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I.  Absolmitt. 


Die  Verletzungen  und  Erkrankungen  der 

Bauchdecken. 

Von  Professor  Dr.  C.  F.  Steinthal,  Stuttgart. 

Mit  Abbildungen. 


Bei  den  Verletzungen  der  Bauchdecken  wie  bei  ihren  Entzündungen 
spielen  die  Bauchdecken  selbst  in  den  allermeisten  Fällen  nur  eine  ver- 
mittelnde Rolle,  weil  sehr  oft  über  sie  hinaus  die  verletzende  Gewalt  sich 
auf  die  Unterleibshöhle  und  deren  Organe  fortpflanzt  oder  entzündliche 
Prozesse  der  letzteren  durch  die  Bauchdecken  zur  Oberfläche  wandern. 
Es  bleiben  aber  trotzdem  noch  genügend  Fälle  übrig,  in  denen  die  Ver- 
letzung auf  die  Bauchdecken  beschränkt  bleibt,  oder  eine  Entzündung 
primär  in  ihnen  anhebt. 

Im  Gegensatz  hierzu  geben  die  Bauchdecken  für  die  selbständige 
Entwicklung  von  Neubildimgen  einen  vortrefflichen  Mutterboden  ab. 
Fast  alle  G^eschwülste ,  welche  sich  an  anderen  Körperstellen  vorfinden, 
werden  auch  hier  an  erster  Stelle  beobachtet.  Namentlich  der  Nabel 
ißt  von  Geschwülsten  verschiedenster  Art  bevorzugt.  Dies  ist  weiter 
nicht  auffällig,  wenn  man  seine  ganze  Entwicklungsgeschichte  berück- 
sichtigt imd  sich  überlegt,  daß  mannigfaltige  Gewebe  ihn  zusanmien* 
setzen,  sowie  daß  die  verschiedensten  Organe,  wie  Darm-  und  Harnblase, 
zu  einer  gewissen  Zeit  mit  ihm  in  innigster  Verbindimg  standen.  Aber 
auch  die  entzündlichen  Vorgänge  am  Nabel  haben  etwas  Eigenartiges, 
80  daß  man  wohl  berechtigt  ist,  die  Erkrankimgen  des  Nabels  gesondert 
von  den  Erkrankungen  der  übrigen  Bauchdecken  zu  besprechen.  Bei 
ersteren  findet  auch  eine  sehr  seltene  angeborene  Mißbildung,  der  sym-: 
metrische  Defekt  der  Bauchmuskeln,  ihre  Erwähnung. 

L  Yerletzimgen  und  Erkrankimgen  der  Banchdecken 

im  allgemeinen. 

Kapitel  1. 

Terletzangen  der  Bauchdecken. 

a)  Subkutane  Quetschungen  und  Zerreißungen  der  Bauchdecken. 

Die  einfachste  Verletzimg  ist  die  subkutane  Quetschung.  Man  findet 
dann  an  der  Stelle  der  auftreffenden  Gewalt  einen  kleinen  umßchriebenen 
Bluterguß,  der  für  einige  Zeit   schmerzhaft  bleiben   kann,  meist  aber 
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2  1.  Abschnitt:  Steinthftl,  CAürurgio  der  Bauohdecken. 

rasch  zur  Aufsaugung  kommt.  War  die  Gewalt  stärker  und  sind  im  Untor- 
hautzellgewebe  ein  größeres  Gefäß  oder  mehrere  kleinere  Gefäße  zerrisseo. 
eo  kann  die  Blutung  echon  bedeutender  sein.  Die  Zerreißung  der  Gefäße 
des  Hubserösen  Fettes,  welches  das  Bauchfell  der  vorderen  Bauchwand 
anheftet,  ist  ganz  besoiiderB  gerne  von  größeren  Blutergüssen  begleitet, 
die  dann  hinter  der  Muskulatur  der  Bauch  wand  sich  senken,  um  in  manchen 
Fällen  erst  an  der  vorderen  Fläche  des  Oberschenkels  zu  Tage  zu  treten. 

Der  Schmerz  nach  einer  solchen  Quetschung,  welche  in  ihrer  Wirkung 
nicht  über  die  Bauchwand  hinausreichte,  ist  selten  übermäßig  und  pflegt 
fast  immer  rasch  vorüberzugehen;  ist  der  Schmerz  heftiger,  so  kann  eine 
subkutane  Muskelzerreißung  stattgefunden  haben  und  mag  es  beim  vor- 
sichtigen Nachfühlen  gelingen,  eine  entsprechende  Lücke  im  Muskel 
nachzuweisen. 

In  ganz  seltenen  Fällen  werden  schon  die  einfachen  Kontusionen  der 
Bauchdecken  für  die  Verletzten  durch  JJervenahock  verhängnisvoll;  die 
Kranken  liegen  dann  still  und  teilnahmslos  da  mit  schwachem,  oft  kaum 
fühlbarem  Puls  und  kühlen  Ghedmaflen,  wobei  es  auch  ohne  innere  Ver- 
letzung unmittelbar  nach  dem  Unfall  zum  Erbrechen  kommen  kann. 
Maschka  sowie  Templemann  haben  solche  Fäüe  mitgeteilt,  in 
denen  durch  einen  oder  mehrere,  oft  nur  verhältnismäßig  leichte  Schläge 
auf  den  Unterleib  (wohl  infolge  reflektorischer  Alteration  des  vasomotori- 
schen Zentrums  der  Medulla  oblongata)  der  Tod  eintrat. 

Es  gilt,  diesen  meist  rasch  vorübergehenden  Nervenshock  von  der 
inneren  Verletzung  bei  geschlossenen  Bauchdecken  zu  unterscheiden. 
Nur  eine  innere  Blutung  kann  ein  ähnliches  Bild  liefern,  aber  zwei  Um- 
stände sind  hierbei  von  Wichtigkeit;  die  Auftreibung  des  Leibes  durch  das 
ausfließende  Blut  und  die  Dämpfung  in  seinen  abhängigen  Partien;  sie 
fordern  zum  raschen  chirurgischen  Handeln  auf,  während  der  Shock 
jeden  operativen  Eingriff  zunächst  verbietet. 

Länger  sich  hinziehende  oder  aufs  neue  einsetzende  Shockerschei- 
nungen,  oder  eine  ausgedehnte,  allgemeine  Kontraktur  der  Bauchdecken, 
die  nicht  auf  die  Verletzungsstelle  selbst  begrenzt  ist,  sollen  immeridea 
Verdacht  auf  eine  Kontinuitätstrennung  des  Magendarmkanales  erwecken; 
ja  bei  scheinbar  nicht  übermäßiger  Gewalteinwirkung,  wo  weder  die  all- 
gemeinen, noch  örtlichen  Anzeichen  irgendwie  darauf  hindeuten,  können 
schwere  innere  Verletzungen  gesetzt  sein.  Deshalb  gehören  solche  Ver- 
letzte zum  mindesten  für  die  ersten  3  Tage  unter  sorgfältige  ärztUche 
Beobachtung.  Diese  hat  sich  bei  einigermaßen  stärkerer  Gewaltein- 
wirkung wie  Überfahrenwerden,  heftigem  Hufachlag  u.  dergl.  mehr 
nicht  bloß  auf  Tage,  sondern  auf  nicht  weniger  als  3  Wochen  zu  erstrecken, 
weil  eine  gequetschte  Darmpartie  sich  nachtri^hch  noch  nekrotisch  ab- 
lösen kann  {P  e  t  r  y). 

So  steht  man  diesen  geschlossenen  Verletzungen  der  Bauchdecken 
oft  in  sorgenvoller  Ungewißheit  längere  Zeit  gegenüber  imd  die  Prognose 
hängt  in  erster  Linie  davon  ab,  ob  die  auftreSende  Gewalt  sich  in  ihrer 
Wirkung  an  der  vorderen  Bauchwand  erschöpft  hat.  Man  hat  bei  Stellung 
der  Prognose  nur  den  schwachen  Anhaltspunkt,  daß  von  vornherein 
alle  Jene  Quetschungen  der  vorderen^Bauchwand  verdächtig  sind,  bei 
denen  im  Augenblick  der  Verletzung,  wie  beim  überfahren  werden,  Ver- 
schüttet werde  n ,  Quetschung  zwischen  Eisenbahn  puffern,  der  Rumpf 
ge^n  einen  festen  Rückhalt  angepreßt  wurde,  weil  dabei  die  Eingeweide 
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gegen  die  feststehenden  Beckenvorsprünge  oder  gegen  die  Wirbelsäule 
angedrängt  werden;  die  schräg  von  der  Seite  einwirkenden  Gewalten  sind 
dagegen  weniger  gefürchtet,  weil  die  Eingeweide  nach  der  entgegengesetzten 
Seite  ausweichen  können.  Sehr  bedenkhch  sind  Hufschläge  gegen  die 
vordere  Bauchwand,  sie  sind  oft  mit  Darmverletzungen  kompliziert.  Aber 
ein  sicheres  klinisches  Zeichen,  ob  eine  solche  Komplikation  vorliegt, 
gibt  es,  wie  gesagt,  in  den  ersten  24  Stimden  nach  der  Verletzamg  leider 
nicht. 

Nicht  immer  ist  es  eine  äußere  Gewalt,  welche  die  subkutanen  Muskel- 
zerreüJungen  innerhalb  der  Bauchdecken  hervorruft.  Es  gibt  mehrere 
Beobachtimgen  über  Zerreißungen  der  geraden  Bauchmuskeln  bei  über- 
mäßiger Anstrengung,  auch  ohne  daß  diese  Muskeln,  wie  bei  Alkoholikern 
oder  den  Typhusrekonvaleszenten,  krankhaft  verändert  gewesen  wären. 
Bei  Typhusrekonvaleszenten  kann  schon  eine  mäßig  heftige  Bewegimg, 
wie  schnelles  Aufrichten  im  Bett,  den  Zusammenhang  der  Muskelfasern 
aufheben.  Auch  in  diesen  Fällen  beweist  der  klaffende  Spalt  im  Muskel 
seinen  Riß.  Die  rein  traumatischen  Risse,  welche  für  gewöhnlich  in  der 
unterhalb  des  Nabels  gelegenen  Strecke  des  geraden  Bauchmuskels  liegen, 
heilen  meist  anstandslos  aus;  die  Typhusrisse  pflegen  gerne  in  Eiterung 
überzugehen. 

Während  M  a  y  d  1  16  Fälle  von  Einrissen  des  geraden  Bauchmuskels 
zusanmienstellen  konnte,  berichtet  er  nur  über  3  Fälle  von  Rissen  der 
schrägen  imd  queren  Bauchmuskeln.  In  allen  3  Fällen  lag  eine  direkte 
Gewalt  vor,  dagegen  sah  T  h  i  e  m  einen  höchst  interessanten  Fall  von 
Einriß  der  rechtseitigen  schrägen  Bauchmuskeln,  der  dadurch  zu  starde 
kam,  daß  der  Verletzte  zum  Ablassen  einer  schweren  Last  bei  feststehendem 
Unterkörper  den  Oberkörper  mit  der  rechten  Schulter  voran  von  rechts 
nach  links  drehte.  Also  ein  Einriß  durch  spiralige  Drehimg,  der,  nebenbei 
gesagt,  später  vereiterte. 

Wenn  es  sich  um  eine  oberflächliche  Quetschung  der  Bauchdecken 
handelt,  so  gestaltet  sich  die  Behandlung  sehr  einfach.  Die  Ver- 
letzten werden  ins  Bett  gelegt  und  erhalten  entweder  eine  Eisblase  oder 
einen  feuchtwarmen  Wickel  auf  den  Leib.  Sind  schwere  Shockerschei- 
nimgen  da,  so  gibt  man  subkutane  Äther-  oder  Kampf ereinspritzimgen ; 
bei  Verdacht  auf  Mitverletzung  der  Unterleibsorgane  (allgemeine  Kon- 
traktur der  Bauchdecken !)  ist  die  Probelaparotomie  in  Erwägung  zu  ziehen, 
die  sich  aber  nur  in  guten  Krankenhausverhältnissen  ausführen  läßt. 
Ein  kleiner  Einschnitt  kann  genügen,  die  Diagnose  zu  sichern. 

Die  einfachen  Quetschimgen  heilen  in  einigen  Tagen  aus,  bei  stär- 
keren Quetschungen  und  Zerreißimgen  muß  man  mit  einer  Heilungs- 
dauer von  4 — 6  Wochen  rechnen  imd  selbst  nach  dieser  Zeit  können  noch 
länger  örtliche  Schmerzen  zurückbleiben,  welche  das  Bücken,  Heben  imd 
Tragen  behindern,  ja  sogar  dauernde  partielle  Erwerbsunfähigkeit  be- 
dingen. Nach  dem  bekannten  Wiener  Schema  werden  für  Zerrungen  der 
Bauchmuskeln  25 — 66 ^/s  Prozent  Renten  bewiUigt.  Golebiewski 
hat  einen  Fall  von  Quetschungszerreißung  des  Erector  trimci  beobachtet, 
der  keine  merklichen  Folgen  hatte  und  in  dem  der  Verletzte  nach  5  Wochen 
die  Arbeit  wieder  aufnahm. 

Es  ist  noch  eine  sehr  wichtige  Frage  zu  erörtern,  nämlich  ob  nach 
subkutanen  Zerrungen  der  Linea  alba  Bauchbrüche 
entstehen  können? 
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W  i  t  z  e  I  hat  sich  in  neuerer  Zeit  wohl  zuerst  mit  dieser  Frage  be- 
schäftigt und  kommt  nach  seinen  Untersuchungen  zu  dem  Schluß,  daß 
in  erater  Linie  durch  gewaltsame  Überatreckung  des  Bunipfes  nach  hinten 
und  weiter  auch  durch  direkte  Quetschung  Risse  in  der  Linea  alba  entstehen 
können,  durch  welche  unmittelbar  nach  der  Verletzung  oder  mit  der  Zeit 
ein  kleiner  Fettbruch  heraustreten  kann.  In  einem  sehr  interessanten 
Gutachten  zu  demselben  Gegenstand  haben  König  und  Rinne  die 
traumatische  Entstehung  dieser  Brüche  der  Linea  alba  geleugnet,  0  r  t  h 
und  Seidel  dieselbe  anerkannt.  T  h  i  e  m  und  Kaufmann  wollen 
die  Brüche  zwar  nicht  durch  die  Verletzung  an  und  für  sich  entstehen  lassen, 
halten  aber  an  der  Tatsache  der  h&ufigen  ungünstigen  Beeinflussung 
dieser  Brüche  durch  äußere  Veranlassungen  fest.  Diesen  Standpunkt 
teilt  zur  Zeit  auch  das  Reiehaversicherungsaint,  und  die  praktische  Folge 
davon  ist,  daß  in  zweifelhaften  Fällen  eine  Rente  von  10 — M)  Prozent 
gewährt  wird.  Ersterer  Satz  käme  wohl  für  solche  Brüche  in  Betracht, 
die  sich  durch  eine  kleine  Bandage  zurückhalten  lassen,  die  unzurück- 
bringbaren  und  sehr  schmerzhaften  Brüche  wären  mit  50  Prozent  zu  ent- 
schädigen. 

b)  Wunden  der  Bauchdecken. 

Durch  ähidiche  Gewalten  wie  die  geschlossenen  Quetschungen  kommen 
die  ofienen  Quet«ch-  und  Rißwiinden  zu  stände,  nur  ist  die  einsetzende 
Gewalt  meistens  eine  schwerere  und  wie  bei  vielen  Maschinenverletzungen 
eine  streifende,  wodurch  größere  oder  kleinere  Stücke  der  Bauchhaut 
einfach  herausgerissen  werden.  Dann  können  die  Faszien  imd  Muskeln 
frei  zu  Tage  liegen.  Ausgedehnte  Wunden  können  auch  durch  Verbrü- 
liungen,  Verbrennungen  und  Verätzungen  entstehen.  Alle  diese  Verlet- 
zungen, wenn  sie  nicht  von  Shockerscheinungen  begleitet  sind,  haben  an 
den  Bauchdecken  nichts  Eigentümliches.  Dagegen  erfordern  die  Hieb- 
Stich-  und  Schußwimden  eine  kurze  Besprechung. 

Von  jeher  hat  man  bei  diesen  Wunden  unterschieden,  ob  das  Bauch 
feil  eröffnet  wurde  oder  nicht,  und  sie  Je  nachdem  in  n  i  c  h  t  p  e  n  e^ 
trierende  und  penetrierende  und  die  letzteren  wieder  in  ein 
fach  penetrierende  imd  durch  Organ  Verletzung  komplizierte  Wunden  ein 
geteilt.  Ob  die  UnterleibshöhJe  durch  die  Verletzung  eröffnet  wurde, 
ist  freilich  von  größter  Wichtigkeit  zu  wissen,  weil  damit  der  Charaktei 
der  Verwundung  ein  viel  ernsterer  wird.  Jedes  Untersuchen  der  Wunde 
zu  diesem  Zweck  mit  der  Sonde  oder  gar  mit  dem  Finger  ist  luitunhch, 
nur  das  Auge  vermag  in  völlig  schonender  Weise  zu  entscheiden,  ob  das 
Bauchfell  mitverletzt  ist  und  ob  nicht  in  der  Tiefe  der  Wunde  verletzte 
Abschnitte  der  Unterleibsorgane  liegen.  Erweckt  die  Lage  der  Wunde, 
ihre  Größe  und  das  verletzende  Instrument  den  Verdacht  auf  eine  Er- 
öffnung des  Bauchfelles,  so  wird  nach  gründlicher  Reinigung  der  Verletzungs- 
stelle  die  Wimde  mit  Haken  vorsichtig  auseinander  genonmien,  nötigen- 
falls wird  dieselbe  zur  besseren  Übersicht  blutig  erweitert.  Zu  diesem 
Eingriff  ist  eine  zentrale  (Inhalation«-  oder  Medullar-)hareo8e  nur  bei 
Wunden  der  muskelreichen  Lendengegend  nötig,  an  der  vorderen  Bauch- 
wand vollzieht  er  sich  anstandslos  unt«r  peripherer  Anästhesie. 

Die  Schußwunden  sind  so  gut  wie  immer  penetrierende  Wimden, 
nur  in  den  allerseltensten  Fallen  kann  eine  matt  aufschlagende  Kugel 
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eioea  BOgenannten  Kontuischuß  setzen.  Bei  den  Hieb-  und  Stichwunden 
liegen  bei  Verletzung  des  BauchfeÜeB  meistena  Netz,  aeltener  Därme  vor. 
Ijegen  diese  Gebilde  vor  den  Baucbdecken,  so  spricht  man  von  einer  voll- 
ständigen traumatischen  Hernie;  liegen  sie  zwischen  den  BauchdeckeUt 
so  kann  man  dies  ab  interstitielle  Hernie  bezeichnen,  und  endlich  können 
sie  zwischen  Bauchfell  und  vorderer  Bauchwand  ab  properitoneale  trau- 
matische  Hernie  geraten. 

Sitzt  die  Verletzung  unmittelbar  über  dem  Leistenbande,  so  kann  die 
■  1  und  stark  bluten.     Sie  verläuft 


Piff.  1. 


Arteria  epigastrica  inferior  getroffen  B 
von  der  Mitte  des  Leist«nbandes 
auf  der  Fascia  transversa  schräg 
nach  oben  und  innen,  um  mit 
der  Arteria  mammaria  in  Verbin- 
dung zu  treten. 

Auf  eine  typische  Verletzmig 
des  Unterleibes  durch  Pfäh- 
lung hat  Madelung  die 
Aufmerksamkeit  wieder  gelenkt, 
wenn  nänUich  bei  Fall  aus  be- 
trächtlicher Höhe  ein  in  auf- 
rechter Stellung  festgehaltener 
Stab  gegen  den  Damm  anstoßt 
und  durch  den  Hodensack  zwi- 
schen Samenstrang  und  vorderem 
Beckenring  (Schambein)  nach 
oben  zwischen  der  Bauchhaut 
und  der  Bauchdeckenmuskulatur 
weiter  dringt,  um  erst  beim  Wi- 
derstand am  Rippenbogen  die 
Unterleibshöhle  zu  eröffnen'). 

Eine  penetrierende  Wunde 
der  Bauchdecken  durch  stumpfe 
Gewalt  ist  bei  normalen  Bauch- 
decken noch  nicht  beobachtet 
worden.  Wohl  aber  sah  Nor- 
g  r  e  n  bei  einer  49jährigen  Frau 
die  verdünnte  Hautdecke  einer 
Bauchhemie  nach  Sturz  in  einer  Länge  von  14  cm  einreißen.  Doebbelin 
beobachtete  die  spontane  Ruptur  einer  dünnen  Bruchoperationsnarbe. 
Nußbaum  sah  bei  einer  alten  Tiinkerin  nach  Husten  eine  Zerreißung 
der  Bauchmuskeln  mit  Vorstürzen  der  Eingeweide. 

Von  den  verletzenden  Instrumenten  können  Kleiderfetzen  und  Knöpfe 
in  die  Wunden  mit  hineingerissen  werden  oder  das  verletzende  Instrument 
selbst,  sei  es  von  Holz  oder  Metall,  kann  in  der  Wunde  abbrechen.  Diese 
Fremdkörper  geben,  wenn  sie  übersehen  werden,  zu  langwierigen  Entzün- 
dungen Veranlassung. 

Die  unmittelbare  Prognose  der  offenen  Wunden  der  Bauchdecken 
hängt  in  erster  Linie  ebenfalls  von  dem  Zustande  der  Unterleibsorgane  ab. 
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')  Über  dis  hierbei  deichieitig  bestehenden  Verwundungen  am  Becken  and 
in  der  Darmgegend  ist  in  Bd.  IV,  Abschnitt  I  zu  vei^leichen. 
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Sind  diese  nicht  mitbetroffen,  so  heilen  die  offenen  Wunden  anstandslos, 
falls  sie  nicht  primär  oder  sekundär  infiziert  wurden.  Selbst  die  Pfählungs- 
Verletzungen  brauchen  nicht  von  vornherein  ungünstig  angesehen  zu 
werden ,  so  ist  der  von  Braun  beobachtete  Fall  mit  starker  Blutung 
aus  der  Bauch  wand  wunde  in  die  Bauchhöhle  glatt  ausgeheilt.  Sehr  lang- 
sam pflegen  größere  Substanzverluste,  speziell  die  Brand-  und  Ätzwunden 
au  heilen,  weil  die  Benarbung  durch  die  ständige  Unruhe  der  Bauchdecken 
hintangehalten  wird.  Eine  größere  Schnittwunde  kann  zu  einem  späteren 
Bauch wandbruch  Veranlassung  geben. 

Behandlung.  Die  nicht  penetrierenden  Hieb-  ui:d  Stichwunden 
können  nach  gründlicher  Reinigung  und  Besichtigung  durch  die  Naht 
geschlossen  werden.  Eine  genaue  Blut- 
stillung ist  sehr  wichtig,  weil  sonst  kleine 
Blutergüsse  entstehen,  welche  leicht  ver- 
eitern und  die  Primaheilung  stören  kön- 
nen. Bei  den  Pfählungs  Verletzungen  muß 
die  Bauchhaut  eingeschnitten  und  der 
Kanal,  den  der  Stab  sich  bohrte,  bis  zu 
seinem  Ende  verfolgt  werden,  um  eine 
eventuelle  Mitverletzung  des  Bauchfelles 
festzustellen  und  miteingedrungene  Fremd- 
körper, die  eine  langwierige  Eiterung  un- 
terhalten können ,  zu  entfernen.  Ein 
rein  abwartendes  Verfahren,  welches  das 
eine  oder  andere  Mal  vielleicht  vom  Glück 
begünstigt  war,  ist  durchaus  zu  verwerfen. 
Sind  die  penetrierenden  Wunden  nicht 
durch  Organ  Verletzungen  kompliziert,  so 
werden  sie  gleichfalls  zugenäht,  und  zwar 
am  besten  durch  tiefgreifende  Nähte, 
welche  durch  alle  Schichten  der  Bauch- 
decken gehen,  wozu  noch  einige  ober- 
dächliehe  Zwischennähte  kommen.  Für 
TUrflügfiveibBnd.  die  tiefgreifenden  Nähte  empfiehlt  es  sich, 

Silberdraht  oder  Silkworm  zu  nehmen, 
für  die  oberflächlichen  feine  Seide,  Bei  größeren  Schnittwunden  in  fett- 
reichen Bauchdecken  ist  es  vorteilhaft,  da*  Unterhaut  Zellgewebe  durch 
eine  nur  lose  angezogene  fortlaufende  Katgutnaht  isoliert  zu  schheßen. 
Ist  die  Arteria  epigaatrica  inferior  getroffen,  so  muß  sie  wegen  ihren  Ver- 
bindungen zentral  und  peripher  unterbunden  werden.  Vorgefallene  Ein- 
geweide müssen  mit  steriler  physiologischer  Kochsalzlösung  gut  abgespült 
werden. 

Bei  beginnender  Entzündung  und  Eiterung  sollen  die  Nähte  schleu- 
nigst wieder  gelöst  werden,  und  es  tritt  der  feuchte  Verband  mit  Iprozen- 
tiger  essigsaurer  Tonerde   in  sein   Recht.     Nun   müssen   die  klaSendi 
Bauchdecken  aber  durch  Pflasters treifen  gestützt  werden.    Sehr  empfehlen 
wert  ist  folgender  Verband  (Fig.  2). 

Auf  beiden  Seiten  der  Wunde  wird  ein  15 — 20  cm  breiter  Heft- 
pflasterst  reifen  festgeklebt,  deesen  Höhe  etwas  größer  ist  als  die  Länge 
der  Wunde.  Etwa  4  cm  entfernt  vom  Wundrand  wird  jederseits  dei 
Fflasterstreifen  so  umgeschlagen,  daß  seine  Leinwandflärhe  der  Bauch- 
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haut  zu  sieht  und  damit  ein  Ankleben  an  die  Umgebung  der  Wunde  ver- 
hindert ist.  Man  befestigt  jederseits  längs  des  freien  Randes  einige  Bänd- 
chen und  kann  mit  Hilfe  derselben  die  beiden  Streifen  über  dem  unmittel- 
baren Wundverband  gegeneinander  anziehen.  So  ist  der  Wundverband 
gut  festgehalten,  und  die  Bauchdeckenwunde  kann  nicht  auseinander- 
weichen. Beim  Verbandwechsel  werden  nur  die  Schleifen  gelöst,  das 
Heftpflaster  als  solches  kann  längere  Zeit  liegen  bleiben. 

Gequetschte  und  gerissene  Wunden  miissen  entsprechend  geglättet 
werden.  Größere  Defekte  sind  durch  Lappenverschiebung  oder  Trans- 
plantation später  zu  decken. 

c)  Fremdkörper  in  den  Bauchdecken. 

Dieselben  sind  bei  den  Verwundungen  schon  erwähnt  worden. 
Es  ist  aber  noch  nachzutragen,  daß  Nadeln  und  kleine  Holzsplitter 
auch  unbemerkt  vom  Träger  scheinbar  ohne  äußere  Wunde  in  die 
Bauchdecken  gelangen  können.  Manchmal  werden  solche  absichtlicli 
(von  Hysterischen)  in  größerer  Zahl  eingeführt.  Auch  vom  Magen  und 
Darm  her  können  verschluckte  Nadeln  imd  selbst  größere  Gegenstände 
in  die  Bauchdecken  gelangen.  Dieselben  kommen  mit  Vorliebe  am  Nabel 
als  der  dünnsten  Stelle  zum  Vorschein  und  bedingen  entweder  für  längere 
Zeit  eine  Kotfistel  oder  aber  der  Darm  schUeßt  sich  hinter  dem  ausge- 
wanderten Fremdkörper,  welcher  erst  später  mit  einem  Abszeß  nach 
außen  durchbricht.  Von  diesen  Nabelfisteln  wird  noch  später  die  Bede  sein. 
Verschluckte  Nähnadeln  können  ohne  Entzündung  durchwandern  und 
machen  sich  zunächst  nur  durch  stechende  Schmerzen  in  den  Bauch- 
decken bemerkbar. 

Sobald  man  die  Fremdkörper  fühlt,  werden  sie  durch  Einschnitt 
entfernt.  Dies  geschieht  bei  kleineren  Gegenständen,  wie  Nadeln,  mühe- 
los, größere  Fremdkörper  sind  mit  großer  Vorsicht  zu  entfernen,  wenn 
sie  vom  Magen-  oder  Darmkanal  herkommen,  weil  bei  ungestümem  Vor* 
gehen  wichtige  Verklebungen  zerrissen  werden  können.  Nach  Entfernung 
der  Fremdkörper  pflegen  vorher  entzündete  Wimden  meist  rasch  zu  heilen. 

Liieratiir. 
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Kapitel  2. 
Die  Erkranknogen  der  Banchdecken. 

a)  Entzändangen  der  Banchdecken. 

Die  oberflächlichen  Entzündungen  der  Bauchdecken,  die  eich  in 
der  Haut  oder  unmittelbar  unter  deraelben  im  Zellgewebe  abspielen. 
bieten  in  ihrer  Entstehung  und  ihrem  Verlauf  keine  Besonderheiten  dar. 
£b  handelt  sich  fast  ausBchließlich  um  mehr  weniger  phlegmonöse  Vor- 
gänge, welche  durch  Verwundungen  und  Infektionen  von  außen  oder 
durch  Fremdkörper,  die  vom  Darmkanal  in  die  Bauchdecken  wanderten, 
bedingt  sind.  Von  den  aus  den  Unterleibsorganen  entstammenden  Ent- 
jsündungen  soll  noch  die  Bede  sein. 

Erst  die  tiefer  gelegenen  entzündlichen  Vor- 
gänge in  der  Mittellinie  der  Bauchdecken  erhalten 
infolge  ihres  geschichteten  Aufbaues  ein  typisches  Gepräge,  welches 
wesentlich   bei   zwei   Arten   von   Entzündungen   zum   Ausdruck  kommt. 

1 .  Wenn  sich  innerhalb  der  vorderen  Rectusscheide 
eine  entzündliche  Schwellung  bildet,  so  ist  sie  zunächst  an  diese  Scheide 
gebunden  und  kann  sich  in  seitlicher  Richtung  nicht  über  sie  hinaus 
weiter  verbreiten.  Oberhalb  des  Nabels  ist  sie  durch  die  Inscriptionea 
tendineae  gleichfalls  an  einem  Vorschreiten  verhindert  und  nur  unter- 
halb desselben,  wo  diese  mangeln,  kann  sich  die  Schwellung  bis  zur  Sym- 
physe ausdehnen  und  sogar  auf  die  andere  Seite  übergreifen.  So  bietet 
die  dem  Kectus verlaufe  entsprechende  Schwellung  das  wichtigste  Kenn- 
zeichen für  diese  Entzündung  der  vorderen  Rectusscheide.  Daß  sie  in  der 
Tat  vor  dem  Rectus  liegt,  erkennt  man  daran,  daß  beim  Anspannen 
dieser  Muskeln,  wie  z.  B.  beim  Aufsitzen,  diese  zwar  hinter  der  Schwellung 
sich  zusammenziehen,  aber  dieselbe  doch  unbeweglicher  machen.  Im 
Gegensatz  hierzu  ist  eine  Eiterung  des  Unterhautzellgewebes  bei  gespannten 
Baucbdeckcn  noch  verhältnismäßig  beweglich  und  läßt  sich  von  der  unter- 
liegenden Muskulatur  etwas  abheben. 

2.  Die  andere  Gruppe  von  typischen  Entzündungen  gehört  dem 
lockeren  Zellgewebe  unterhalb  des  Nabels  zwiachen 
Muskulatur  und  Bauchfell  an. 

Dieser  retromu»fculäre  Raum,  wpichor  nach  abwärts  bis  hinter  die 
Symphyse  reicht,  wird  Binneiseits  wk'dor  durch  dio  Fascia  transversa  und  noch  cIdo 
zweit«  dünnere  von  den  Ligg.  vesiL-o-umbUiealia  ausgehende  Faszie  in  drei  Räume 
abgck'ilt,  welche  man  sIh  HubmuHkuIÜren,  prävoHikUileii  und  prä- 
pciritoneali'D  Raum  bezeichnet  hat.  Es  atuht  aber  dos  Zeligewcbi'  dieser  drei 
BAumo  nicht  bloß  unti^r  aich,  sondern  auch  mit  dorn  Zellgewebe  der  Fosaa  iliaca  und 
der  Cökolgegend  in  Verbindung,  no  daß  entzündliche  Prozesse  von  einer  Gegend 
zur  uideren  zu  wandern  vermögen. 

Di«  bedeutendHto  Rolle  kommt  dem  präveBikalen  Raum 
E  u.  Bei  i>ntzundiicheQ  Vorgängen  in  ihm  steigt  die  Schwellung  hint4>r  der  Symphyse 
empor  und  nimmt  gerne  kugelförmige  Gestalt  an,  der  auogedchnti'n  Hambtam 
Umelnd;  letztere  ist  meistens  in  MitleideAacbaft  gezogen;  ein  Hpontancr  Eitvrdurch- 
bnich  erfolgt  entweder  dicht  über  der  Symphyse  oder  in  eines  diT  Hohlorgane  de» 
Beckens.    Die  aubmuskulären  Entzündungen  pflegen  nähet  dem  Nabel 
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zu  gelegen  lU  sein  und  selten  die  Symphyse  zu  erreichen,  jedenfalls  gehen  Bio  nicht 
in  das  kleine  Becken  hinab  {P  i  n  n  c  r).  Was  die  Form  der  Schwellung  bctriSt,  eo 
liegt  ihre  ovale  Basis  in  der  Nabelgegend,  ihre  Spitze  schaut  gegen  die  S}iuph3rsc; 
die  Schwellung  kann  einseitig  oder  gleichmäßig  zu  beiden  Seiten  der  Unea  alba  liegen, 
Erscheinungen  von  seilen  der  Hamblase  pflegen  nicht  aufzutreten,  ein  spontaner 
Dnifhbruch  des  Eiters  erfolgt  dicht  unterhalb  des  Nabels,  nur  ganz  auanahmsweise 
wie  auch  bei  der  präTesikalen  Eiterung  in  die  Bauchhöhle. 

Diesem  aubmuskulären  Raum  zwischen  Nabel  und  Symphyse  wird  noch  ein 
weiterer  sogenannter  subumbilikalerRaum  entgegengestellt.    Heurtauz 


Fig.  3. 


Uediandnrehtcbnitt  den  Brckpos  einpr  Eefromm  weiblicbra  Leiche   nach  küagtlicher  Infil- 
tration, d.h.  nioh  Eintreiben  von  WMBer  unter  anhaltendem  Uruoke  einer  BDale  von  etw> 
10  Faü  HObe  in  eine  Arterie  d«r  ganzen  Leiche.    Kach  Henke. 

hat  zuerst  diesen  Raum  beschrieben,  der  auf  jeder  Seit«  der  Linea  alba  ein  Dreieck 
darstelle,  welches  mit  der  Basis  in  der  Nabelhöhle  abschneide  und  mit  der  Spitze 
handbreit  unter  dem  Nabel  Teratreiche.  Fischer  hat  dann  bei  Injektionsyeisuchen 
an  der  Leiche  tatsächlich  unterhalb  des  Nabels  einen  derartigen  Raum  gefunden, 
der  EWischen  Peritoneum  und  Fascia  transversa  Coopcri  liege  und  nicht  mit  dem 
Cavum  Betzii  in  Zusammenhang  stehe.  So  interessant  diese  Versuche  Fischers 
sind,  so  decken  sich  doch  die  klinischen  Klder,  die  er  gibt,  ziemlich  genau  mit  den- 
jenigen der  submuskulären  Eiterung. 

Dem  praktischen  Standpunkt  genügt  man  am  besten,  wenn  man 
das  retromuskuläre  Bindegewebe  vom  Nabel  nach  abwärts  in  der  ganzen 
Länge  der  Bauchdecken  als  eine  Stätte  ansieht,  in  welcher  sich  ätiologisch 
verschiedene  entzündliche  Vorgänge  abspielen  können,  deren  klinische 
Entwicklung,  Diagnose  imd  Behandlung  eigentlich  unt«r  dieselben  Gie- 
sicbtBpuokte  fallen.  Das  eine  Mal  ist  die  Entzündung  nur  näher  dem 
Nabel  zu,  das  andere  Mal  näher  dei  Symphyse   und  Blase  zu  gelegen. 


Diese  Entzündungen  in  der  Mittellinie  der  Bauchdecken  sind  ihrer 
Entstellung  nach  entweder  primäre  oder  fortgeleitete  und  dem  Verlauf 
nach  akute  oder  chronische  Entzündungen. 

a.)  Primäre  Entzündungen.  Die  Entzündungen  in  der 
vorderen  Bectuascheide  aind  eigentlich  ausschließlich  pri- 
märer Natur.  Sie  nehmen  meistens  ihre  Entstehung  aus  Blutergüssen  nach 
Muskelrissen  in  der  TjphusrekonvateBzenz.  Die  Liebhngsstelle  dieser 
Blutergüsse  ist  allerdings  unterhalb  des  Nabels  hinter  dem  Rectus,  und 
eine  unter  diesen  Verhältnissen  entstehende  Eiterung  spielt  sich  dann 
in  dem  aubmuskulären  Raum  ab.  Auch  in  dem  prävesikalen 
Raum  kommt  es  zu  primären  Entzündungen,  die  entweder  traumatischer 
oder  sogenannter  (siehe  unten)  idiopathischer  Natur  sein  können.  Bei 
den  traumatischen  Entzündungen  spielen  sowohl  stumpfe  wie  scharfe, 
den  Unterleib  treffende  Gewalten  eine  Rolle,  so  daß  auch  hier  die  unmittel- 
bare Folge  zunächst  ein  Bluterguß  ist,  der  erst  später  vereitert.  Zu  aus- 
gedehnteren Entzündungen  geben  die  extraperitonealen  Blasenrisse  Ver- 
anlaaaung,  es  treten  dann  die  Zeichen  der  Urin  Infiltration  sehr  schnell 
in  den  Vordergrund.  Als  idiopathische  Entzündung  des  prävesikalen 
Raumes  bezeichnet  man  alter  Gewöhnung  folgend  alle  jene  Entzündungen, 
für  die  sich  eine  beatimrate  Ursache  nicht  auffinden  laßt.  Doch  ist  es  frag- 
los, daß  in  vielen  Fällen  von  idiopathischer  Entzündung  die  Eiterung 
von  einem  Blasen-  oder  Darmgeschwür  (perityphlitische  Abszesse)  ihren 
Ursprung  genommen  hat,  und  man  wird  wohl  mit  der  Zeit  die  Bezeichnung 
idiopathische  Entzündung  fallen  lassen  müssen  >).  Dieselbe  kommt  selten 
vor  dem  30.  Lebensjahr  vor  und  wird  vorwiegend  bei  Männern  beobachtet 
(Englisch).  Sie  setzt  mit  Übelkeit,  Erbrechen  und  Darmeracheinungen 
ein,  Symptome,  welche  wohl  einer  gleichzeitig  bestehenden  peritonealen 
Reizung  ihre  Entstehung  verdanken  und  wie  jede  peritoni tische  Reizung 
zu  Verwechslung  mit  richtiger  Peritonitis  Veranlassung  geben  können. 
Dazu  kommen  noch  die  lokalen  Anzeichen,  unter  denen  der  Schmerz 
eine  auffällige  Rolle  spielt.  Er  kann  so  heftig  werden,  daß  die  Kranken 
ängstlich  jede  Bewegung  vermeiden  und  zur  Entspannung  der  Bauchdecken 
mit  gebeugten  Knie-  und  Hüftgelenken  zu  Bette  liegen.  Bald  gesellt  sich 
die  charakteristische,  der  gefüllten  Harnblase  ähnelnde  Schwellung  hinzu, 
welche  auch  nach  der  Entleerung  der  Harnblase  mit  dem  Katheter  be- 
stehen bleibt,  und  deren  Grenzen  nach  abwärts  in  das  kleine  Becken  man 
vom  Mastdarm  oder  der  Scheide  her  feststellen  kann.  Daß  die  Blase 
in  Mitleidenschaft  gezogen  ist,  deuten  die  Störungen  in  der  ürinentleerung 
an.  Die  dem  Nabel  näher  zu  gelegenen  Entzündungen  verlaufen  ohjie 
Störungen  von  Seiten  der  Harnblase. 

Unter  den  chronischen  Abszessen,  die  natürlich  alle  jene  stürmischen 
Erscheinungen  nicht  zeigen,  sind  die  primären  tuberkulösen  Abssesse 
der  Bauchdeckenmuskeln  (H  i  1 1  e  r)  bemerkenswert. 

ß)  Fortgeleitete  Entzündungen.  Dieselben  sind  nach 
der  Darstellung  von  Englisch  die  häufigste  Form  der  prävesikalen 
Entzündungen,  weil  nicht  bloß  das  knöcherne  Becken,  sondern  auch  die 
Beckenorgane  ihre  Entzündungen  dem  prävesikalen  Raum  zuschicken 
können.     So  vermögen  tuberkulöse  und  osteomyelitische  Erkrankungen 

■)  Eine  neuer«  Arbeit  von  Honsei  1  (Beitr.z.  klin.Chir.,  Bd  41)  bestreitet  sehr 
energisch  dss  Vorkommen  idiopathischer  Atuzesse. 
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der  Beckenknochen,  Entzündungen  der  Blase,  der  Harnröhre,  der  Pro* 
stata,  der  samenbereitenden  und  samenführenden  Organe,  des  Uterus 
und  der  breiten  Mutteibänder,  eine  Perityphlitis,  endlich  alle  übrigen 
Beckeneiterungen  auf  den  prävesikalen  Raum  überzugreifen.  Eine  sehr 
schwere  Entzündimg  kann  die  Gonorrhoe  bedingen,  sei  es,  daß  sie  von 
den  Leistendrüsen  herwandert  oder  eine  gonorrhoische  Cystitis  über  die 
Blasenwand  hinausgreift.  Bei  diesen  hergeleiteten  Entzündungen  erfolgt 
öfters  Durchbruch  des  Eiters  in  das  zuerst  erkrankte  Hohlorgan,  worauf 
die  Entzündimg  im  prävesikalen  Raum  zurückgeht.  Bildet  sich  ein  der- 
artiger selbständiger  Durchbruch  durch  die  Bauchdecken,  so  können  aus- 
gedehnte Geschwüre  die  Fisteln  imigeben. 

Von  diesen  mit  Eiteransanmilung  im  prävesikalen  Raum  einher- 
gehenden entzündlichen  Vorgängen  der  verschiedensten  Ursachen  trennt 
G  u  y  o  n  einen  Prozeß,  der  sich  durch  Ansammlung  von  seröser  Flüssig- 
keit auszeichnet,  und  den  eralsHygroma  praevesicale  beschreibt. 
Seine  Beobachtungen  beziehen  sich  auf  mehrere  Fälle,  deren  Entstehungs- 
ursache meist  unaufgeklärt  blieb;  einmal  wurde  die  Gicht  als  solche  an- 
gesehen. Die  cystische  Wand  bestand  aus  Bindegewebe  ohne  Epithelaus- 
kleidung und  ließ  sich  nach  der  Inzision  nicht  vollkommen  herausnehmen. 

Die  tiefer  gelegenen  Entzündungen  der  seit- 
lichen Bauchdecken  sind  immer  fortgeleitet.  Es  kommen  an 
der  seitlichen  Bauchwand  Senkungsabszesse  vom  knöchernen  Brust- 
korb zum  Vorschein,  viel  häufiger  noch  sind  es  perinephritische  Abszesse, 
welche  vom  Gebiet  der  Nieren  weg  auf  den  M.  quadratus  lumborum  und 
an  seinem  äußeren  Rande  unter  die  Haut  gelangen.  Bei  ihrer  ursprüng- 
lich tiefen  Lage  kann  es  längere  Zeit  dauern,  bis  die  Geschwulst  deutlich 
wird,  und  es  besteht  außer  Fieber  nur  ein  tief  sitzender  Schmerz  in  der 
Nierengegend.  Nicht  immer  gehen  diese  perinephritischen  Abszesse  von 
der  Niere  selbst  aus,  sondern  nur  von  dem  Bindegewebe  in  der  Umgebung 
der  Niere  mit  teilweise  dunkler  Entstehungsursache.  Einen  derartigen 
Fall  habe  ich  im  Anschluß  an  Influenza  beobachtet. 

In  der  Blinddarmgegend  kommen  gerne  Eitenmgen  des  Wurm- 
fortsatzes zum  Vorschein,  auch  Abszesse  der  Gallenblase  können  sich 
hierhin  senken.  Ausgedehnte  Entzündungen  imter  Bildung  von  Kot- 
fisteln  wurden  im  Gefolge  von  bösartigen  Darmgeschwülsten  gleichfalls 
in  der  Blinddarmgegend  beobachtet  (G  a  n  g  o  1  p  h  e),  wobei  die  entzünd- 
lichen Erscheinungen  die  ursprüngliche  Erkrankung  völlig  verdecken 
können  imd  man  eher  geneigt  ist,  an  Aktinomykose  oder  Tuberkulose 
des  Blinddarms  zu  denken.  Auch  beim  Magenkrebs  kommen  solche  schein- 
bar primäre  Eitenmgen  und  Entzündungen  vor,  die  gerne  zwischen  Nabel 
imd  Symphyse  ihren  Sitz  haben. 

Die  Diagnose  dieser  verschiedenen  Entzündimgen  bietet  keine 
allzu  großen  Schwierigkeiten,  wenn  es  sich  um  akute  Vorgänge  handelt: 
die  lokale  Schmerzhaftigkeit,  die  Temperatursteigerung  sind  Fingerzeige 
genug;  viel  schwieriger  ist  die  Entscheidimg,  ob  es  sich  um  eine  selbständige 
oder  fortgeleitete  Entzündung  handelt,  und  hier  wird  nur  eine  genaue 
Anamnese  und  Krankenuntersuchimg  zum  Ziele  führen.  Welches  Organ 
das  zuerst  erkrankte  ist,  erkennt  man  oft  auch  daran,  daß  die  Hauptschwel- 


lung  eben  um  dieses  Organ  sich  vorfindet.  Bei  sehr  vorgeschrittenen 
Fällen,  in  denen  das  ganze  Becken  vereitert  ist,  kann  nur  der  bisherige 
KrankheitBverlauf  Aufschluß  geben. 

Wenn  eine  gonorrhoische  Entzündung  über  die  Blasenwand  hinaus- 
greift,  so  kündet,  noch  bevor  eine  Schwellung  des  prävesikalen  Raumes 
da  ist,  Temperaturateigorung  dieses  Ereignis  an.  Dies  wird  natürlich 
zunächst  die  Äuimerksamkeit  auf  die  Nieren  lenken;  kann  man  aber  deren 
Mitbeteiligung  ausschließen,  so  hat  man  an  eine  Fericystitis  zu  denken. 

Die  Prognose  der  primären  Entzündungen  ist  eigentlich  durch- 
aus günstig,  sobald  keine  schweren  septischen  AUgemeinerscheiiiungen 
mit  unterlaufen.  Nur  die  Eiterung  im  submuskulären  Raum  kann  aus- 
nahmsweise das  Bauchfell  durchbrechen.  Bei  den  hergeleiteten  Entzün- 
dungen hängt  natürlich  die  Prognose  von  der  ursprüngHchen  Erkrankung 
ab.  Das  Übergreifen  einer  solchen  auf  den  prävesikalen  Raum  bedeutet 
aber  jeweils  eine  ernstere  Komplikation. 

Die  chronischen  Entzündungen  mit  ausgedehnter  Geschwürs-  und 
Fistsibildung  der  Bauchdecken  sind  oft  durch  weitgehende  innere  Vereite- 
rungen kompliziert  und  geben  damit  eine  sehr  ungünstige  Prognose.  Ich 
habe  bei  einem  Tjährigen  Mädchen  einmal  gesehen,  wie  eine  Entzündung 
des  Wurmfortsatzes  zunächst  in  der  Nabelgegend  durchbrach,  eine  rub- 
gedehnte  Phlegmone  der  Bauchhaut  setzte  und  im  kleinen  Becken  durch 
Vermittlung  der  Bursa  iliaca  ins  Hüftgelenk  durchbrach. 

Die  Behandlung  bei  den  Entzündungen  der  Bauchdecken  kann 
im  Beginn  eine  antiphlogistische  sein,  Schmerzen  werden  mit  Opium 
oder  Morphium  gedämpft:  läßt  sich  Eiter  nachweisen  oder  selbst  nur  ver- 
muten, so  ist  ein  Einschnitt  geboten.  Um  die  Festigkeit  der  Bauchdecken 
nicht  herabzusetzen,  empfehlen  sich  mißlichst  kleine,  wenn  nötig  mehrere 
Einschnitte.  Bei  ausgedehnten  Unterminierungen  und  Fistelbildungen 
kommen  ausgedehntere  Schnitte  und  Gegen  schnitte,  Fistelspaltuugen, 
Auskratzungen  in  Betracht.  Für  einen  guten  Abfluß  muß  eine  sorgfältige 
Drainage  sorgen.  Ist  jeder  Verbandwechsel  sehr  schmerzhaft  und  hat 
das  Sekret  fötiden  Charakter,  so  sind  länger  dauernde  oder  gar  permanente 
Bäder  am  Platz. 

b)  Aktinomykoae  der  Bauch  decken. 

Die  Aktinomykoae  der  Bauchdeckcn  nimmt  ihren  Ursprung  immer 
vom  Darmkanal,  und  deshalb  gehen  ihrem  Auftreten  in  den  Bauchdecken 
Behr  oft  Darmerscheinungen  voraus.  Dieselben  können  aber  auch  fehlen 
und  tlann  macht  sich  die  Erkrankung  erst  durch  ihr  Übergreifen  auf  die 
Bauchdecken  bemerklich.  Zunächst  bildet  sich  vorwiegend  in  der  Blind- 
darnigegend,  aber  auch  am  Nabel  oder  in  der  Lendengegend  eine  Härte, 
die  sich  ohne  deutliche  Grenze  in  die  Umgebung  verliert  und  bald  nur 
einen  kleinen  Bezirk,  in  seltenen  Fällen  in  größerer  Ausdehnung  die  Bauch- 
decken ergriffen  hat.  Die  Haut  ist  zunächst  miverändert,  sie  entzündet 
sich  erst  mit  dem  Vordringen  der  Erkrankung  und  bricht  dann  entweder 
an  einer  oder  an  mehreren  Stellen  auf.  Der  entleerte  Eiter,  welcher  meistens 
kotig  riecht,  enthält  dann  die  charakteristischen  AktinomyceskÖmer, 
oder  man  findet  sie  erst  in  den  Granulationen  der  Hohlgänge.  Die  ver- 
schiedenen Fistelgänge  durchziehen  zum  Teil  in  weit-er  Verzweigung  die 
Bauchdecken  zum  ursprünghchen  Darmherd  hin. 
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Der  Verlauf  ist  meistens  ein  sehr  langsamer;  nur  wenn  septische 
Prozesse  sich  der  Aktinomycesinfektion  zugesellen,  kann  er  stürmischer 
sein  und  einer  wahren  Phlegmone  ähneln.  Dies  ist  namentlich  der  Fall» 
wenn  der  Darm  in  breiter  Verbindimg  mit  den  Bauchdecken  steht.  Bei 
längerem  Bestehen  infiltrieren  sich  gerne  auch  die  Ausmündungen  der 
Fisteln,  welche  in  das  charakteristische  schwartige  Gewebe  führen. 

Diagnose.  Wenn  die  Bauchdeckenaktinomykose  sich  ohne  Vor- 
boten im  Darmkanal  entwickelt  und  sich  zunächst  nur  eine  härtliche 
Schwellung  in  der  Bauchwand  findet,  mag  irgend  ein  entzündlicher  Vor- 
gang zu  Grunde  liegen,  ja  es  kann  selbst  ein  fester  Tumor  wie  Bauchdecken- 
fibrom vermutet  werden.  Erst  wenn  die  Haut  sich  rötet,  durchbricht 
und  spezifischen  Eiter  entleert,  ist  die  Diagnose  gesichert. 

Die  Prognose  ist  bei  der  heutigen  Therapie  nicht  ungünstig, 
falls  die  Erkrankung  im  Darnakanal  keine  zu  ausgedehnte  ist.  Am  gün- 
stigsten sind  die  Fälle,  in  denen  vom  Darm  nur  der  Wurmfortsatz  ergriffen 
ist,  selbst  bei  ausgedehnterer  Unterminierung  der  Bauchdecken.  Eine 
schlechte  Prognose  gibt  die  Aktinomykose  in  Verbindung  mit  schwerer 
Phlegmone  und  wenn  man  Grund  zur  Annahme  hat,  daß  stärkere  Ver- 
wüstungen im  Darm  da  sind,  und  daß  die  Erkrankung  nicht  bloß  nach 
vorne  in  die  Bauchdecken,  sondern  auch  nach  rückwärts  in  das  lockere 
2iellgewebe  hinter  den  Blinddarm  und  in  das  kleine  Becken  gewandert  ist. 

Die  Behandlung  ist  in  erster  Linie  eine  operative.  Die  Fisteln 
werden  gespalten  imd  das  erkrankte  Gewebe  mit  Messer,  Schere, 
scharfem  Löffel  entfernt.  So  dringt  man  allmählich  gegen  die  Bauch- 
höhle vor  und  kommt,  wenn  man  Glück  hat,  schließlich  auf  den 
Wurmfortsatz  als  einzigen  ursprünglichen  Erkrankungsherd,  er  wird 
dann  entfernt.  Zum  Schluß  mag  man  mit  dem  Thermokauter  noch  gründ- 
lich nachhelfen  und  dann  die  Operationsstelle  mit  feuchter  Gaze  ausstopfen. 
Eine  offene  Wundbehandlung  ist  zur  Beobachtung  etwaiger  Nachschübe 
sehr  zu  empfehlen;  treten  solche  auf,  so  ist  eine  nochmalige  Operation 
geboten;  selbst  nach  öfterem  Eingriff  hat  man  dauernde  Heilung  erreicht. 
Daneben  ist  eine  innerliche  Darreichung  von  Jodkali  oder  ein  Versuch 
mit  Injektionen  von  Tuberkulin  nicht  von  der  Hand  zu  weisen. 


c)  GtoBchwülste  der  Bauchdecken. 
a)  Die  bindegewebigen  Geschwülste. 

Von  den  bindegewebigen  Geschwülsten  gehören  die  verschiedenen 
Blutgefäßgeschwülste  ausschließlich  der  Haut  an,  nur  als 
seltenste  Ausnahme  konnte  Warnecke  ein  Angiom  des  M.  rectus  ab- 
dominis  beschreiben.  Femer  gehen  von  der  Haut  als  Mutterboden  das 
Fibroma  molluscum  und  gewisse  Sarkome  aus. 

Das  Fibroma  molluscum  ist  entweder  die  Teilerscheinung 
einer  allgemeinen  Hautfibromatose  oder  es  findet  sich  vereinzelt  in  der 
Bauchhaut  als  kleine  weiche  schmerzlose  Geschwulst,  die  frei  beweglich 
ist,  sich  gegen  die  tieferen  Schichten  gut  abgrenzt  und  über  welche  sich 
die  Haut  nur  unvollkommen  falten  läßt.  Die  Geschwulst  wird  langsam 
größer,  pflegt  sich  dann  zu  stielen  und  kann  schließlich  sehr  beträchtliche 
Größe  erreichen.  Der  Stiel  einer  solchen  großen  pendelnden  Geschwulst 
ist  gefäßreich,  an  ihrer  Oberfläche  verschwärt  die  Haut  gerne  durch  äußere 
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Verletzungen.  Bei  rascherem  WachBtum  mÜHsen  diese  Fibrome  entfernt 
werden,  weil  eine  Harkomatöae  Umwandlung  vorliegen  kann;  auch  wenn 
sie  durch  ihre  Größe  hinderlich  sind,  sollen  sie  abgetragen  werden,  wobei 
auf  eine  sorgfältige  Unterbindung  der  Stieigefäße  zu  achten  ist. 

Die  Hautsarkome  sir.d  recht  selten;  sie  entwickeln  sich  ent- 
weder aus  den  Hautfibromen  oder  aus  einem  Naevus  pigmentosus  zu 
Melanosarkomen  (bezw,  Melanokarzinomen)  oder  sie  zeigen 
von  Anfang  an  ohne  ein  derartiges  unschuldiges  Stadium  durch  rasches 
Wachstum  und  Schmerzhaftigkeit  ihren  bösartigen  Charakter  an.  Sic 
brechen  sehr  rasch  an  ihrer  Oberfläche  auf  und  gehen  ziemlich  schnell 
auf  die  tieferen  Bauchdeckenschichten  über.  Ihre  Prognose  ist  ungünstig, 
am  ungünstigsten  bei  den  melanotiachen  Neubildungen  und  eine  baldige 
Entfernung  darum  angezeigt.  Die  Neubildung  muß  in  weitem  Umfang  um- 
schnitten werden,  sonst  treten  leicht  Nachschübe  in  der  Narbe  auf.  Ist 
die  Geschwulst bildung  schon  in  die  Tiefe  vorgedrungen,  so  kann  es  zu 
ähnlichen  verwickelten  Operationen  kommen,  wie  bei  den  nachher  zu 
beschreibenden  desmoiden  Geschwülsten. 

Von  den  tieferen  Bauchdeckenschichten  entwickeln  sich  eigentlich 
nur  zwei  Arten  von  Geschwülsten :  die  Lipome  und  die  D  e  s  m  o  i  d  e 
(Sänger)  im  engeren  Sinn. 

Die  Lipome  finden  sich  in  allen  drei  Schichten  der  Bauchwand, 
so  daß  man  subkutane,  intramuskuläre  und  subseröso  Lipome  zu  unter- 
scheiden hat.  Die  meisten  subkutanen  Lipome  sind  von  ihrer  Umgebung 
durch  eine  dünne  Bindegewebskapsel  deutlich  abgegrenzt  und  nur  dort, 
wo  Gefäße  und  Nerven  in  das  Lipom  eintreten,  kann  es  manchmal  schwie- 
riger sein,  eine  deutliehe  Grenze  gegen  das  umgeberde  subkutane  Fett 
zu  erkennen.  Sie  sitzen  hauptsächlich  in  der  seitlichen  Bauchward, 
wachsen  langsam  heran  und  können  im  Laufe  der  Jahre  beträchtliche 
Größe  erreichen.  Sie  können  sich  auch  stielen  und  damit  zu  pendelnden 
Lipomen  werden.  Ein  rascheres  Wachstum  erweckt  immer  den  Verdacht 
auf  bösartige  Umwandlung  in  saikoniatösem  Sinne.  Da  diese  Lipome  un- 
mittelbar unter  der  Haut  liegen,  läßt  sich  ihr  eigentümlich  lappiger  Bau 
leicht  abtasten.  Dies  ist  schon  schwieriger  bei  den  intramuskulären  Lipomen, 
die  übrigens  sehr  selten  beobachtet  worden  sird. 

Bedeutungsvoller  als  diese  zwei  Formen  sind  die  subserösen  oder 
präperitonealen  Lipome.  Es  sind  dies  für  gewöhnlich  kleine,  weiche,  ge- 
lappte Geschwülste,  welche  mit  Vorliebe  oberhalb  des  Nabels  in  der  Mittel- 
linie der  Bauchwand  sitzen.  Sie  breiten  sich  durch  eine  oder  mehrere  Lücken 
in  der  Faszie  pilzartig  unter  der  Haut  aus  und  können  durch  Zug  am  Bauch- 
fell heftige  Schmerzen  auslösen,  die  gerne  als  Magenschmerzen  gedeutet 
werden.  Dadurch,  daß  diese  Upome  mit  dem  Bauchfell  in  Beziehung 
treten,  wird  ihre  Unterscheidung  von  fettroichen  Bruchsäcken  sehr  er- 
schwert und  selbst  das  Auseinanderhalten  von  fettreichen  Netzbrüchen 
ist  klinisch  kaum  möglich.  Allen  dreien,  den  fettreichen  Netzbrüchen, 
den  fettreichen  Bruchsäcken  und  den  wahren  aubserösen  Lipomen  sind 
dieselben  klinischen  Erscheinungen  eigentümlich:  sie  kommen  durch  eine 
Lücke  in  der  Faszie  an  die  Oberfläche  und  bedingen  oft  heftige  Magen- 
Bchmerzen  mit  schweren  Verdauungastönmgen.  Bei  fettreichen  Leuten 
Bind  sie  schwer  nachzuweisen.  Gelingt  es,  die  kleine  Geschwulst  hinter 
die  Faszie  zurückzubringen,  so  hören  die  Beschwerden  oft  mit  einem 
Schlage  auf.    Die  subkutanen  Lipome  entfernt  man  nur,  wenn  sie  durch 


B  Größe  Btöien ;  die  Operation  läßt  sich  in  den  meisten  Fällen  anstandBloB 
unt«r  örtlicher  Anästhesie  ausführen;  die  subserösen  Lipome  kann  man 
\-ersuchen,  zunächst  durch  eine  passende  Bandage  hinter  der  Faszie  zurück- 
zuhalten; gelingt  dies  nicht,  so  mÜBsen  sie  gleichfalls  entfernt  werden, 
Mao  muQ  dabei  streng  aseptisch  vorgehen,  weil  man  nie  weiß,  ob  man 
nicht  mit  dem  Bauchfell  in  Konflikt  kommt  und  nicht  eine  Ketzhernie 
findet.  Die  kleine  Geschwulst  wird  zunächst  im  ünterhautzellgewebe  (rei- 
nlegt, ihr  Stiel  unter  Spaltung  der  Faszie  verfolgt  und  vor  dem  Peri- 
toneum abgebunden.  Liegt  ein  Netzbruch  vor,  so  wird  das  Netz  reseziert, 
der  kleine  Bruchaaok  abgebunden,  darüber  Naht  der  Faszie  und  der 
Haut. 

Diedesmoiden  Geschwülste.  Weitaus  das  größte  Inter- 
esse unter  allen  Gescbwülsten  der  Bauchdecken  beanspruchen  gewisse 
Neubildungen,  welche  von  den  sehnigen  Geweben,  den  Äponeurosen  oder 
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den  Inscriptionea  tendineae  der  geraden  Bauchmuskeln,  ausgehen.  Es 
iind  für  gewöhnlich  harte  Geschwülste,  welche  das  Messer  nur  knirschend 
ipaltet,  die  Schnittfläche  ist  von  eigentümlichem,  damastähnhchem 
Glanz  und  zeigt  lange,  unter  spitzem  Winkel  sich  kreuzende  Faserzüge 
ohne  Beimischung  muskulöser  Elemente.  Diese  Faserzüge  können  aber 
auch  kreisförmig  um  die  Gefäße  angeordnet  sein,  so  daß  die  Geschwulst 
einen  knolligen  Charakter  erhält.  Bei  beiden  Formen  geht  die  Adventitia 
der  Gefäße  unmittelbar  in  die  Neubildung  über,  so  daß  sie  beim  Einschneiden 
weit  klaffen  und  infolgedessen  beim  Lebenden  stark  bluten.  Ist  die  Neu- 
bildung durch  gesteigerte  Zeltenwucherung  saftreicher,  so  neigt  sie  sich 
den  Sarkomen  zu,  was  sich  im  klinischen  Verhalten  durch  stärkeres  Wachs- 
tum kundgibt.  Da«  Vorhandensein  von  Cysten  mit  serösem  oder  scblei- 
migem  Inhalt  und  die  Verbindung  aller  dieser  verschiedenen  Vorgänge 
möghc  her  weise  an  ebier  und  derselben  Geschwulst  hat  zu  der  jeweiligen 
Bezeichnung  Fibrosarkom,  Cysto-,  Myxosarkom  geführt,  aber  alle  diese 
vcncliiedenen  Geschwülste  gehen  ui  ihrem  ersten  Anfang  auf  die  sehnige 
Kaaer  zuiäck  und  verraten  damit  den  Mutterboden,  dem  sie  entstammen. 
Sänger  hat  deshalb  mit  vollem  Recht  sie  alle  zu  der  Gruppe  der  Des- 
ide  zusammengefaßt. 
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Sie  haben  auch  in  ihrem  klinischen  Verhalten  darin  viel  Gleniein- 
sameB,  daß  sie  vorwiegend  beim  weibhchen  Geachlechte  vorkommen. 
Unter  40  Fällen,  welche  Pfeifer  auß  der  v.  B  r  u  n  a  sehen  Klinik  mit- 
geteilt hat,  betrafen  11  Fälle  männliche  Kranke.  Unter  100  Fällen,  welche 
Ledderhose  zusammenstellte,  finden  eich  nur  10  männliche  Kranke 
angeführt.  Von  den  nach  Abzug  der  Männer  übrig  bleibenden  90  Frauen 
ist  70mal  berichtet,  daß  sie  geboren  hatten.  Dieser  Umstand,  daß  ent- 
weder eine  Schwangerschaft  dem  Auftreten  der  Neubildung  vorangegangen 
war,  oder  daß  während  derselben  oder  während  eines  ähnlichen  Zustande», 
wie  bei  Bauchge schwülsten  (aber  merkwürdigerweise  nie  bei  Ascites)  die 
Geschwulst  entweder  erst  aufgetreten  oder  rascher  gewachsen  war,  hat 
zu  der  Vermutung  geführt,  daß  entweder  chronische  Zerrungen  der  Bauch- 
wand oder  gar  Zerreißungen  in  ihr  während  des  Geburtsaktes  diese 
Geschwulste  hervorrufen,  ja  man  hat  sie  sogar  direkt  aus  Blutergüssen 
nach  Traumen  entstehen  lassen.  Speziell  König  gibt  an,  einige  hierher 
gehörige  Geschwülate  operiert  zu  haben,  die  sich  als  derbe  Bindegewebs- 
masse  mitten  im  Muskel  darstellten  mit  mannigfachen  Cysten,  welche  un- 
zweifelhaft hämorrhagischen  Ursprungs  waren.  Er  stellt  sie  in  Parallele 
mit  jenen  eigentümlichen  Hygromen,  wie  sie  auch  in  dem  Schleimbeutel 
der  Kniescheibe  vorkommen.  Einer  eingehenden  Kritik  (Sänger, 
Ledderhoae)  haben  alle  diese  Vermutungen  nicht  standhalten  können, 
und  es  bleibt  nur  die  nackte  Tatsache  bestehen,  daß  die  desmoiden  Ge- 
schwülste mit  Vorliebe  bei  Frauen  zwiachen  dem  2f>.  urd  30.  Jahr  unter 
den  obigen  Verhäitnissen  sich  gerne  entwickeln,  und  daß  man  höchstens 
darin  gewisse  begünstigende  Reizzustände  sehen  kann.  Eine  direkte  Ver- 
letzung für  die  Entstehung  eines  Bauchdeckenfibroms  verantwortlich  zu  * 
machen,  ist  man  nach  den  bisherigen  Beobachtungen  wissenschaftlich 
nicht  in  der  Lage,  in  zweifelhaften  Fällen  dürfte  die  Entscheidung  der 
Schiedsgerichte  zu  Gunsten  der  Kianken  ausfallen.  Am  ehesten  wird  man 
geneigt  sein,  solche  Fälle,  wie  K  ö  n  i  g  sie  nütgeteilt  hat,  auf  eine  Verletzung 
zurückzuführen.  Ganz  vereinzelt  steht  die  Beobachtung  von  Kramer, 
der  bei  einem  4'/ijährigen  Mädchen  ein  angeborenes  Spindelzellensarkom 
entfernte.  Fälle  von  Desmoiden  bei  Kindern  hat  Pfeifer  zusammen- 
gestellt. 

Am  häufigsten  finden  sich  die  Bauchdecker.desmoide  in  der  mittleren 
vorderen  Bauchwand,  und  zwar  unterhalb  des  Nabels,  wo  sie  von  den 
sehnigen  Gebilden  der  geraden  Bauchmuskeln  ausgehen,  in  absteigender 
Häufigkeit sfolge  zeigen  sie  sich  an  den  äußeren  schrägen  Bauchmuskeln, 
der  Faseia  transversa  und  der  Linea  alba.  Sie  wachsen  dann  meistens  in 
der  Verlaufsrichtung  desjenigen  Muskels,  dem  sie  angehören,  so  daß  die 
Dermoide  der  mittleren  Bauchwaiid  längs-,  die  der  zeitlichen  Bauchwand 
schräg-  oder  quergestellt  sind.  Sie  sind  isoliert  auftretende  Geschwülste, 
wenigstens  ist  eine  MultipÜzität  für  sie  mit  Sicherheit  noch  nicht  nach- 
gewiesen worden. 

N^Iaton  hat  von  ihnen  angegeben,  daß  sie  sich  regelmäßig  an 
die  Knochen vorsprünge  des  Beckens  (Crista  oder  Spinae  ilei)  anheft«n, 
aber  Guyon  '}  sowie  andere  Beobachter  haben  gezeigt,  daß  diese  An- 

')  GuyoQ  hat  aiioh  die  Aufmerksamkeit  auf  die  Ähnlichkeit  dor  Bauch- 
deokeudcHmoide  mil  den  gleichen  Neubildungen  am  Nacki^n  hingelenkt.  Ich  kann 
dies  beRt&tigcn.  Bei  der  Opemtion  einer  doamoideD  Geschwulst  der  Bauebdecken. 
dei  Nsckens  tind  der  hinteren  Lendengegend  fand  sich  jtweÜB  oIb  Ausgangspunkt 
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heftung  etwaa  Seltenes  und  Nachträgliches  ist,  und  daß  es  sich  in  vielen 
Fällen  nur  um  gespannte  Faszienzüge  handelt. 

Mit  diesen  desmoiden  GeschwiUsten  dürfen  nicht  die  Fibromyome 
der  runden  Mutterbänder  zusammengeworfen  werden,  die  durch  ihre 
Lage  innerhalb  oder  außen  vor  dem  Leistenkanal  gern  zu  Verwechsr 
lungen  Anlaß  geben. 

Die  Desmoide  der  Bauchdecken  beginnen  als  kleine  harte  Geschwülste, 
welche  nur  zufälüg  oder  nach  einem  Trauma  in  größerer  oder  geringerer 
Tiefe  der  Bauchdecken  bemerkt  werden  und  zunächst  nur  langsam  ohne 
weitere  Beschwerden  heranwachsen.  Erst  wenn  sie  etwa  Hühnerei- 
größe erreicht  haben,  bedingen  sie  ziehende,  zerrende  Schmerzen,  und  das 
Wachstum  wird  meistens  ein  rascheres.  Sie  können  dann  zienüich  schnell 
in  1 — 3  Jahren  Kinder-  bis  Mannskopfgröße  erreichen,  die  bis  dahin  un- 
veränderte Haut  zeigt  erweiterte  Venen  und  nun  kann  sie  entweder  durch 
äußere  zufäUige  Verletzungen  oder  durch  Druck  von  innen  heraus  ge- 
schwürig zerfallen  und  für  die  schwersten  Entzündungen  Tür  und  Tor 
damit  öffnen.  Manchmal  erstreckt  sich  aber  auch  das  Wachstum  über  viele 
Jahre,  Zeiten  weise  steht  die  Entwicklung  völlig  still,  ja  einzelne  Teile  der 
Neubildung  können  verkalken  und  in  ihrem  Wachstum  dadurch  dauernd 
behindert  sein.  Ein  spontaner  Rückgang  und  gänzliches  Aufhören  der 
Weiterentwicklung  ist  jedoch  noch  nicht  beobachtet  worden.  Bei  einer 
gewissen  Größe  können  sich  auch  Drucksymptome  von  Seiten  der  benach- 
barten Unterleibsorgane  (Darm,  Blase)  geltend  machen.  Eine  Infektion 
der  benachbarten  Lymphdrüsen  oder  Metastasen  in  entferntere  Organe 
findet  nur  statt,  wenn  die  Desmoide  in  reine  Sarkome  sich  umwandeln. 
Dies  ist  äußerst  selten  der  Fall,  es  handelt  sich  meistens  um  reine  Fibrome« 
viel  weniger  häufig  um  Fibrosarkome.  Wohl  aber  haben  einiselne  Desmoide 
insofern  bösartigen  Charakter  gezeigt,  als  sie  in  die  benachbarten  Muskeln 
imd  Sehnen  hineinwuchsen  und  sie  zerstörten.  Für  gewöhnlich 
verdrängen  sie  dieselben  nur.  Nach  einer  gelungenen  Exstirpation  sind 
lokale  Rezidive  beobachtet  worden,  die  zum  Teil  mit  endgültigem  Erfolg 
wiederum  entfernt  wurden. 

So  ist  es  in  den  meisten  Fällen  nicht  die  Infektiosität,  sondern  das 
sicher  fortschreitende  Wachstum,  welches  die  Prognose  dieser  Ge- 
schwülste bestinunt. 

Diagnose.  Desmoide,  welche  oberflächlich  liegen,  werden  an 
ihrem  mehr  weniger  derben  Gefüge,  ihrer  glatten  Oberfläche  imd  ihrer 
Wachstumsrichtung  (entsprechend  den  ihnen  zugehörigen  Muskeln)  im- 
schwer  erkannt.  Die  Schwierigkeit  beginnt  erst  bei  tieferer  Lage  derselben, 
namentlich  wenn  sie  hinter  der  muskulösen  Bauchwand  hegen,  weil  hier 
Blutergüsse  oder  Schwielen  nach  Muskelzerreißungen,  entzündhche  An- 
schwellungen und,  wenn  die  Desmoide  eine  gewisse  Größe  erreicht  haben, 
manche  Geschwülste  der  Unterleibsorgane  mit  in  Betracht  kommen  können. 
Sie  teilen  mit  allen  diesen  anderen  Erkrankungen  die  Eigenschaft,  daß 
sie  durch  Anspannimg  der  Bauchmuskeln  der  imtersuchenden  Hand  ent- 
rückt werden.  Hat  eine  Verletzung  nicht  vorgelegen,  befindet  sich  das 
Untersuchte  nicht  in  der  Typhusrekonvaleszenz,  so  ist  ein  Bluterguß  wohl 
ausgeschlossen,  außerdem:  ein  Bluterguß  wird  entweder  aufgesogen  oder 

für  die  Neubildung  die  Faseie,  die  Abtrennung  der  Geschwulst  war  blutig  und  sie 
war  durch  straffe  Bindegewebszüge  an  die  Nachbarschaft  angeheftet.  Auf  dem 
Durchschnitt  boten  alle  drei  dasselbe  Strukturbild. 

Handbuch  der  praktischen  Chirurgie.    3.  Aufl.    III.  2 
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er  vereitert,  das  Desmoid  wachet.  Von  den  tiefer  gelegenen  Entzündungen 
im tersc beiden  sie  sich  dadurch,  daQ  ilire  Falpation  schmerzlos  ist.  daß 
sie  deutlicher  gegen  die  Umgebung  abgegrenzt  sind,  daß  keine  Tem- 
peraturerhöhungen bestehen,  und  endlich,  daß  die  Anamnese  für  ihre 
Entstehung  eigenthch  keinen  Anlialtspunkt  gibt,  während  man  bei  den 
tiefer  gelegenen  Entzündungen  der  Bauchdecken  meist  an  benachbarten 
Organen  (Blase,  Darm,  Knochen  u.  s.  w.)  Veränderungen  nachweisen 
imd  beim  Krankenexamen  dahin  bezügliche  Angaben  erhalten  kann. 
Betreffs  der  Unterleibsorgane  darf  man  Geschwülste  der  Leber  aus- 
schließen, wenn  die  fragUche  Geschwulst  die  Zwerchfell bewegungen  nicht 
mitmacht;  die  Geschwülste  der  Milz  verraten  sich  durch  ihren  eigentüm- 
licheu  Rand,  und  alle  retroperitonealen,  inabesondere  von  der  Niere  aus- 
gehenden Neubildungen  haben  Darnischall  über  sich  oder  läßt  sich  der 
Darm  durch  Einblasen  von  Luft  über  ihnen  auftreiben.  An  Geschwülst« 
der  weiblichen  Geschlechtsorgane  hat  man  nur  zu  denken,  wenn  eine 
Bauchdeckengeschwulst  schon  beträchtliche  Größe  erreicht  hat,  denn 
die  kleinen  Genitalgeschwülste  mit  Äusnahnie  der  Myofibrome  des  runden 
Mutterbandes  bleiben  zunächst  im  kleinen  Becken,  und  wenn  sie  größer 
sind,  lassen  sie  sich  erst  recht  von  unten  her  (Mastdarm,  Scheide)  nach- 
weisen und  in  ihrem  Zusammenhang  mit  diesen  Beckenorganen  darstellen. 
Größere  Schwierigkeiten  können  Darmgeschwülste  bereiten,  welche  der 
vorderen  Bauchwand  anliegen,  aber  auch  bei  ihnen  werden  Darmerschei- 
nungen stets  in  den  Vordergrund  treten.  So  bleiben  eigentlich  nur  einige 
wenige  Zustände  übrig,  welche  für  die  Differentialdiagnose  Verlegenheit 
bereiten  können.  Zu  nennen  sind  Fibrome  der  Beckenwand,  welche  in 
die  Bauchdecken  hineingewachsen  sind,  Myofibrome  des  runden  Mutt«r- 
bandes,  welche  innerhalb  des  Leistenkanal  es  oder  gar  vor  dem  inneren 
Jjeistenring  liegen.  Sarkome  des  Netzes,  welche  auf  die  Bauchdecken  über- 
gegriffen haben,  und  in  ganz  seltenen  Fällen  abge sackte  peri ton i tische 
Exsudate.  Schaltet  man  diese  durch  die  Probepunktion  aus,  m  ist  der 
differentialdiagnostische  Kreis  so  eng  gezogen,  daß  man  in  den  meisten 
Fällen  eine  kleinere  oder  größere  stetig  wachsende  Gesehwulst,  welche 
die  Bauchdecken  vortreibt,  die  sich  meistens  hart  und  glatt  anfühlt,  die 
kaum  druckempfindlich  ist  und  in  einem  gewissen  jugendlichen  Alt« 
sich  entwickelt  hat,  als  Ba  uchd  ecken  des  moid  richtig  deuten  wird.  Ob 
diese  Geschwulst  mehr  fibromatös  oder  mehr  aarkomatÖs  ist,  kann  man 
nur  aus  ihrer  Wachstumsenergie  einigermaßen  abschätzen,  aber  nicht 
mit  voller  Sicherheit  sagen. 

Die  einzige  Therapie  gegen  diese  Desmoide  ist  ihre  möglichst 
frühzeitige  blutige  Entfernung,  welche  nach  neueren  Erfahrungen  eine 
sehr  gute  Prognose  bietet.  Freilich  muß  die  Operation  unter  allen  \'or- 
kehrungen  einer  aseptischen  Laparotomie  vor  sich  gehen,  weil  man  nie  im 
voraus  sagen  kann,  ob  nicht  das  Bauchfell  dabei  mitverletzt  wird.  Die 
Kranken  müssen  auch  im  Hinblick  auf  die  folgende  Bauchdocken  naht 
gründlich  abgeführt  haben. 

Die  Operation  selbst  hat  mit  folgenden  Schwierigkeiten  zu 
rechnen:  der  Beherrschung  der  Blutung,  der  reinlichen  Herausachälung 
aus  dem  umgebenden  Gewebe,  namentlich  der  Abtrennung  vom  Bauch- 
fell und,  wenn  letzteres  nicht  möglich  ist,  sondern  das  Bauchfell  in  größerem 
Umfang  nütfiiitfernt  werden  muß,  der  Deckung  dieses  Defektes  und  der 
genauen  Versorgung  der  Wunde. 
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Die  Blutung  läßt  sich  nach  Anlegung  des  Hautschnittes,  der  senk- 
recht, horizontal  oder  schräg,  entsprechend  dem  größten  Durchmesser 
der  Neubildung  verläuft,  anstandslos  beherrschen,  wenn  man  schrittweise 
vorgeht  imd  die  zur  Geschwulst  ziehenden  Gefäße  zwischen  zwei  Ligaturen 
durchtrennt.  Muskelfasern  und  Faszienzüge,  die  in  innigerem  Zusanmien- 
hang  mit  der  Neubildung  stehen,  präpariert  man  nicht  ab,  sondern  läßt 
sie  lieber  auf  der  Geschwulst  sitzen,  um  künftigen  Nachschüben  vorzu- 
beugen. So  rückt  man  allmählich  zur  Basis  der  Geschwulst  vor.  Ist  diese 
ein  Faszienblatt,  beispielsweise  die  Fascia  transversa,  so  muß  sie  in  weitem 
Umfang  umschnitten  werden.  Oft  hat  man  gefunden,  daß  das  Bauchfell 
mit  der  hinteren  Fläche  der  Neubildung  so  innig  verwachsen  war,  daß  eine 
Abtrennung  nicht  anging.  Dann  muß  dasselbe  mitentfemt  werden.  Man 
eröffnet  es  zunächst  an  einer  kleinen  Stelle  und  geht  mit  zwei  Fingern 
hinter  die  Geschwulst  und  kann  nun  entweder  unter  Anlegung  von  dop- 
pelten Arkadenligaturen  (Sänger)  die  Geschwulst  langsam  umschneiden^ 
oder  man  schneidet,  wenn  nur  wenige  Gefäße  zur  Geschwulst  sich  hin- 
ziehen, diese  zwischen  zwei  Klemmpinzetten  durch.  Ist  die  O&ung  im 
Bauchfell  groß  genug  geworden,  so  schiebt  man  z\mi  Schutze  der  Därme 
eine  große  Kompresse  über  diese  und  drängt  sie  damit  von  der  Bauch- 
wand ab. 

So  ist  die  Geschwulst  entfernt  und  es  bleibt  noch  die  Versorgung  der 
Wunde.  Womöglich  wird  das  Bauchfell  isoliert  vernäht.  Ist  dies  wegen 
Größe  des  Defektes  nicht  möglich,  so  breitet  man  das  Netz  über  die 
Därme  aus  imd  näht  es  ringsum  an  die  Bauchfellwunde  an.  Dies  ist  die 
einfachste  Bauchfellplästik.  In  sehr  schöner  Weise  hat  sich  K  r  a  m  e  r 
einmal  damit  geholfen,  daß  er  bei  gleichzeitig  bestehendem  Leistenbruch 
diesen  zurückbrachte,  den  Bruchsack  in  die  Bauchhöhle  zurückstülptei 
spaltete  und  über  den  Defekt  ausbreitete.  Man  kann  aber  auch  gezwungen 
sein,  auf  die  vollständige  Schließung  der  Peritoneallücke  zu  verzichten, 
und  muß  sich  dann  mit  der  zeitweiligen  Gazetamponade  behelfen. 
Kann  man  die  Faszien  imd  Muskeln  nicht  durch  direkte  Naht  vereinigen» 
so  kann  man  auch  hier  nach  dem  Vorgang  K  r  a  m  e  r  s  eine  Plastik 
machen.  Er  ging  dabei  so  vor,  daß  er  den  einen  Rectus  aus  seiner  Scheide 
löste  und  über  den  Defekt  herüberzog.  Hat  man  überschüssige  Haut, 
so  hebt  man  dieselbe  am  besten  durch  einige  Matratzennähte  hahnenkamm-* 
artig  in  die  Höhe,  um  so  eine  recht  derbe  Narbe  zu  erzielen  (Sänger, 
König).  Ein  Bauchbruch  wird  freilich  dadurch  allein  nicht  mit  Sicher- 
heit verhindert,  das  Tragen  einer  guten  Bandage  ist  noch  längere  Zeit 
unerläßlich. 

Durchgreifende  Nähte  durch  alle  Schichten  der  Bauchdecken  stützen 
natürlich  diese  etwas  verwickelte  Etagennaht«  Außerdem  muß  man  die 
Wundtaschen,  welche  namentlich  nach  großen  Geschwulstexstirpationen 
zurückbleiben,  sorgfältig  drainieren,  ganz  besonders  ist  dies  für  den  prä«* 
peritonealen  Raum  erforderlich.  Ein  guter  Kompressionsverband  schließt 
endlich  die  ganze  Wunde  ab. 

Ein  eingelegter  Grazetampon  kann  vom  sechsten  Tage  ab  entfernt 
werden. 

In  einzelnen  Fällen,  wo  nach  der  Exstirpation  in  der  Muskulatur  eine 
große  Lücke  zurückblieb,  habe  ich  mit  gutem  Erfolg  gegen  einen  späteren 
Bauchbruch  diese  durch  versenkte  Silberdrähte  geschlossen. 


^)  Die  epithelialen  GeecKwülste. 

Dermoide  kommen  auäschließlich  am  Nabel  vor  und  wenn  eie 
an  einer  anderen  Stelle,  wie  z.  B.  in  der  Unterbauchgegend,  gefunden 
wurden,  ho  lag  wahrecheinlich  eine  Verwechslung  mit  einer  perforierenden 
Dermoidcj-ste  des  Ovariums  zu  Grunde,  Die  Atherome  verhalten  eich 
an  den  Bauchdecken  nicht  anders  wie  an  anderen  Körperatellen  und  wer- 
den leicht  mit  Infiltrationsanästhesie  entfernt. 

Primäre  Karzinome  außerhalb  des  Nabels  sind  ao  selten, 
daß  man  vorkommenden  Falles  zunächst  auf  einen  primären  Krebs  der 
Unterleibsorgane  fahnden  soll.  So  entstehen  krebsige  Lvmphdrüs en- 
geschwülste in  der  Leistengegend  bei  Uteruskiebs,  die  aufbrechen  und  zu 
achmerzhaften  Geschwüren  werden  können.  In  welcher  Weise  Darmkrebse 
unter  dem  Bild  einer  Phlegmone  auf  die  Bauchdecken  übergreifen  können, 
ist  schon  (S.  11)  geschildert  worden.  Ahnliches  wird  beim  Magenkarzinom 
beobachtet,  das  einen  einfachen  Abaieß  zwischen  Nabel  und  Schwertfort- 
satz vortäuschen  oder  als  richtiges  krebsiges  Geschwür  sich  hier  darstellen 
kann.  Nicht  immer  lat  mit  diesen  Zuständen  eine  Magenfistel  verbunden, 
eine  solche  bildet  sich  nur,  wenn  der  Zerfall  der  Neubildung  durch  die  ganze 
Dicke  der  Bauchdecken  und  Magenwand  geht.  Alle  diese  Zustände  sind 
sehr  seltene  Ereignisse,  ich  habe  nur  zweimal  eine  derartige  krebsige  Magen- 
bauchdecke nfistel  gesehen.  Die  Therapie  muß  sich  in  allen  solchen  Fällen 
nur  auf  palliative  Maßregeln  beschränken. 

T;)  Der  Echinococcus, 

Wenn  der  Echinococcus  der  Haut  etwa  2,5  Prozent ,  der  Muekel- 
echinococcua  ungefähr  1,5  Prozent  sämtlicher  Echinokokken  beträgt,  so 
geht  daraus  hervor,  wie  selten  wir  denselben  in  den  Bauchdecken  finden 
werden.  In  der  Tat  konnte  Madelung  in  seiner  bekannten  Zusammen- 
Stellung  von  196  Echinonoccusf allen  der  verschiedensten  Körpergegenden 
nur  einen  Fall  einer  isoherten  derartigen  Bauchdeckencyste  anführen. 
Auch  andere  Beobachter  bestätigen  die  Seltenheit  des  primär  in  den  Baucb- 
decken  auftretenden  Echinococcus. 

Er  findet  sich  noch  am  ehesten  in  der  Lumbalgegend  und  im  prä- 
peritonealen Bindegewebe  der  Nabelgegend.  Der  Verlauf  ist  sehr 
schleichend  und  erst  von  einer  gewissen  Große  ab  beginnen  sich 
Schmerzen  und  leichte  Drucksyniptome  auf  die  Unterleibsorgane  einzu- 
stellen: die  Darmtätigkeit  wird  gestört,  der  Appetit  schwindet  und  die 
Kranken  fangen  an  abzumagern.  Im  Gegensatz  zum  Leberechinococcu« 
bedingt  der  Bauchdeckenechinococcus  nur  geringe  Atembeschwerden, 
Tritt  Entzündung  im  Sack  auf,  dann  wird  der  Verlauf  stürmischer,  es 
stellt  sich  Fieber  ein ,  die  bedeckende  Haut  rötet  sich  und  es  kann 
Äum  spontanen  Durchbruch  nach  außen  kommen. 

Bei  der  Diagnose  ist  die  erste  Frage,  ob  nicht  eine  intraabdominelle 
Erkrankung  vorliegt:  für  die  Lumbalgegend  kommen  Nieren-  und  Leber- 
geschwülste, für  die  Nabeigegend  Ovartalcysten  imd  abgesackte  Exsudate 
dos  Bauchfells  in  Betracht,  bei  entzündlichem  Verlauf  ist  die  Unterschei- 
dung von  einer  prä peritonealen  Eiterung  recht  schwierig.  Eine  genaue 
Anamnese,  bimanuelle  Untersuchung  und  klinische  Beobachtung  kann 
vor  Irrtümern  schützen.  Bei  Verdacht  auf  Echinococcus  ist  nie  die  Probe- 
ponktioQ,   nur  die   Probeinzision   gestattet,   weil   bei   intraabdominellem 
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Sitz  des  Echinococcus  ein  gefährliclier  Austritt  von  C3^teninhalt  in  die 
Bauchhöhle  stattfinden  kann.  Die  zweite  Frage  ist:  Liegt  ein  isolierter 
Echinococcus  vor  oder  findet  sich  derselbe  noch  in  anderen  Organen? 
Auch  hier  wird  eine  genaue  Untersuchung  für  die  Beantwortung  maß- 
gebend sein.  Viel  Wert  ist  dabei  auf  den  Umstand  zu  legen,  ob  der  Bauch- 
deckenechinococcus  schon  lange  besteht  ohne  Symptome  von  Seiten  anderer 
Organe.  Wenn  ja,  so  darf  er  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  als  isolierter 
Echinococcus  der  Bauchdecken  angesehen  werden. 

Die  einzig  rationelle  Therapie  desselben  ist  die  Inzision  seines 
Sackes,  den  man  nach  der  Entleerung  vorsichtig  auszulösen  sucht  unter 
Berücksichtigung  des  Bauchfelles  an  seiner  Rückfläche.  Macht  die  Aus« 
lösung  Schwierigkeiten,  so  kann  man  auch  die  spontane  Ausstoßimg  des 
Sackes  abwarten. 
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TL  Die  Erkrankimgeii  des  Nabels. 

Kapitel  1. 

Die  entwieklungsgeschichtlieheii  Erkrankungen  des  Nabels. 

a)  Fehlerhaftes  Verhalten  des  Dottergangs  und  seine  Folgen 
(die  Dottergangfistel,  das  Divertikel  des  Nabeldott^rgangs  und  die 

Dottergangcyste). 

Der  Dottergang,  welcher  die  Verbindung  zwischen  Darmkanal  und 
Dottersack  vermittelt  und  in  der  8.  Fötalwoche  für  gewöhnUch  verschwin- 
det, kann  bei  einem  weiteren  Bestehen  zu  einer  Reihe  krankhafter  Zu- 
stände führen,  von  denen  als  NabelanomaUen  anzuführen  sind:    1.  die 


22  !•  Abschnitt:  Stein thal«  Ghirargie  der  Bauchdecken. 

Dottergangfistel  mit  ihren  Folg^zustanden,  2.  das  Divertikel  des  Nabel- 
dotterganges und  3.  die  Dottergangcyste. 

Die  Dottergangfistel  kommt  in  den  meisten  Fällen  dadurch  2u  stände, 
daB  mit  dem  Abfallen  der  Nabelschnur  das  blinde  am  Nabel  angewachsene  £nde 
des  Dotteiganges  erö£Enet  wird.  Dann  findet  sich  am  Nabel  eine  kleine  sezemierende 
Fistel.  Das  Sekret  ist  rein  schleimiger  Natur,  wenn  entweder  keine  oder  nur  eine 
klappenartige  Verbindung  der  Fistel  mit  dem  Dünndarm  besteht^  und  wird  von  der 
Schleimhaut  des  Dotterganges  geliefert«  Bei  offener  Verbindung  mit  dem  Darm 
ist  das  Sekret  kotig,  und  wenn  an  der  Einmündungsstelle  des  Dotterganges  in  den 
Dänndarm  (dieselbe  liegt  immer  etwas  oberhalb  der  Beocökalklappe)  letzterer  verengt 
oder  gar  völlig  geschlossen  ist,  dann  entleert  sich  samtlicher  Stuhlgang  aus  dem  Nabel, 
es  besteht  also  ein  angeborener  oder  vielmehr  ,;sehr  frühzeitig  erworbener"  Kabelafter, 
läne  Dottergangfistd  kann  sich  aber  noch  längere  Zeit  nach  AbfaU  der  Nabel* 
schnür  und  eingetretener  Vemarbung  herausbilden«  wenn  nämlich  unmittelbar  unter 
der  Narbe  der  Dottergang  blind  endigt.  Dann  kann  derselbe  nachtraglich  durch  eine 
Entzündung  geöffnet  oder  durch  vermehrten  intraabdominellen  Druck  (Husten» 
Schreien,  starkes  Pressen)  gesprengt  werden. 

Endlich  kann  der  Dottergang  sich  vom  Darm  her  in  die  Nabelschnur  noch  ziem- 
lich weit  fortsetzen«  dann  wird  er  schon  beim  Abnabeln  eröffnet.  Eine  auffallige  Dicke 
der  Nabelschnur  und  gurrende  Geräusche  in  derselben  können  auf  diese  Entwicklungs- 
hemmung hinweisen. 

Für  gewöhnlich  verursacht  die  Eröffnung  des  am  Nabel  blind  endigenden  Dotter- 
ganges eine  einfache  in  der  Höhe  der  Nabel  wunde  liegende  fHstel,  deren  Schleim- 
haut manchmal  vorfallen  und  eine  kleine  Geschwulst  darstellen  kann.  Diese  Ge- 
schwiilstbildung  ist  die  Regel»  wenn  der  Dottergang  beim  Abnabeln  selbst  getroffen 
wurde.    Es  mündet  dann  die  Fistel  auf  der  Höhe  der  kleinen  Geschwulst. 

Nun  kann  sich  aber  aus  einer  Nabeldottergangfistel  eine  sehr  unangenehme 
Komplikation  entwickeln,  das  ist  der  Darmvorfall,  dessen  Zustandekommen  die 
nebenstehenden  Abbildungen  nach  Barth  vor  Augen  führen.  Der  Beginn  ist  der 
Vorfall  des  Dottergangs  in  allen  seinen  drei  Schichten,  nicht  bloß  der  Schleimhaut 
allein  (Sauer,  Kern).  Allmählich  wird  dadurch  der  Darm  in  die  Nabelnarbe 
hineingezogen  und  schließlich  iällt  er  mit  Spombildung  zum  Nabelring  heraus  (vgl. 
Fig.  5E  nach  Barth).  Dann  findet  man  vor  dem  Nabel  einen  queren  Wulst,  der  mit 
einem  verhältnismäßig  dünnen  Stiel  aus  dem  Nabelring  heraushängt.  Dieser  Stiel 
ist  von  einer  Schleimhaut,  der  Schleimhaut  des  Dotterganges,  bekleidet.  Dieselbe 
geht  einerseits  in  die  Haut  des  Nabelringes,  anderseits  in  die  Schleimhaut  des  queren 
Wulstes,  die  Schleimhaut  des  vorgefallenen  Dünndarms,  über.  Es  fallen  eigentlich 
immer  zwei  Darmabschnitte  vor  und  man  findet  auf  dem  Querwulst  zwei  Offnungen 
und  kann  durch  jede  derselben  mit  der  Sonde  gegen  den  Nabelring  vordringen.  Daß 
die  normale  Stuhlentleerung  damit  aufgehoben  \i'ird,  ist  ohne  weiteres  klar,  und  wenn 
der  Danninhalt  sich  nicht  zur  Fistel  entleeren  kann,  gehen  die  Kinder  eben  an  Darm- 
verschluß zu  Grunde. 

Als  weitere  Komplikationen  dieses  Dottergangvorfalles  legen  sich  Darmschlingen 
in  den  Raum  zwischen  der  Serosa  des  Dottergangs  imd  der  Serosa  der  Bauchwand: 
zum  Dottorgangv-orfall  gesellt  sich  ein  Nabelbruch  (Barth). 

Ist  der  Dottergang  innerhalb  der  Bauchhöhle  und  des  Nabelrings  verschlossen, 
aber  in  der  Nabelschnur  noch  vorhanden,  so  bildet  sich  nach  Abfall  derselben  auf 
•seiner  Wundfläohe  allmählich  eine  himbeerartige,  schlejm absondernde  Geschwulst, 
die  aber  auf  ihrer  Spitze  ke'ne  FistolöflEnung  trägt.  Diese  kleine  Wucherung,  für  welche 
e0  verschiedene  Namen«  tiicEnteroteratom,  Adenom,  Prolaps  der  Divertikel* 
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Bchleimhauty  gibt,  ist  wohl  am  ehesten  als  ein  Schleimhautprolaps  des 
Dottergangrestes  (Kolaczek»  Divertikelprolaps  des  Nabels  [P  e  r  n  i  o  e]) 
aufzufassen  und  damit  am  einfachsten  unter  die  Dottergangverbildungen  unterge- 
bracht, ebenso  wie  gewisse  sehr  seltene  bis  zu  kinderkopfgroße  intraperitoneale 
Cysten  (Roth,  Sohaad)  sich  nur  durch  ein  teilweises  Weiterbestehen  des 
Dotterganges  zwischen  Darm  und  vorderer  Bauchwand  erklaren  lassen. 

Wir  hatten  demnach 

1.  Fortbestand  des  Dotterganges  vom  Darm  bis  zum  Nabelring  oder  gar  in 
die  Nabelschnur  hinein  ==  Dottergangfisteln  mit  ihren  FolgezustSnden ; 

Fig.  5. 
A  B  C 


D 


E 


2.  Fortbestand  des  Dotterganges  innerhalb  der  Nabelschnur,  aber  vom  Nabel- 
ring an  geschlossen  =  Nabeldottergangdivertikel ; 

3.  Fortbestand  des  Dotterganges  innerhalb  der  Leibeshöhle,  aber  gogen  Darm 
und  Nabel  zu  geschlossen  =  Dottergangcyste. 

Praktisch  am  wichtigsten  sind  die  Dottergangfistel  und  das  Divertikel 
des  Nabeldotterganges, 

Die  Dottergangfisteln  machen  sich  meistens  alsbald  nach 
Abiall  des  Nabelstranges  bemerklich,  £s  bleibt  eine  nässende  Stelle  und 
ein  kleiner  rötlicher,  aus  gewulsteter  Schleimhaut  bestehender  Tumor 
zurück,  der  allmählich  etwas  größer  wird  und  entweder  Schleim  oder 
auch  richtigen  Danninhalt  entleert.  Mit  der  Sonde  kann  man  dann  inner- 
halb dieses  Tumors  zum  Darm  vordringen.  Wenn  die  Fistel  nur  Schleim 
absondert,  so  kommt  in  dif!erentialdiagnostischer  Beziehung  allein  eine 
Urachusfistel  oder  die  sehr  seltene  Magenschleimhautfistel  in  Betracht. 
Das  Sekret  der  letzteren  ist  sauer,  verdaut  Eiweiß  und  kann  sogar  auf  der 
Bauchdeckenhaut  ein  „Verdauungsgeschwür''  erzeugen    (Beichard). 


Wegen  dieser  ebemiBcIien  Eigenschaften  und  der  histologischen  Ähnlich- 
keit der  Schleimhaut  dieser  Nabelfisteln  mit  derjenigen  des  Pylorus  bat 
Tillmanns  die  Verbilduiig  als  Magen  divertikelfistel  bezeichnet. 
Nach  den  jüngsten  Untersuchungen  von  Lexer  muß  man  sie  wohl 
als  Rest  eines  Meckelschen  Divertikels  ansehen,  das  zu  einer  sehr 
frühen  Zeit  des  Fötallebens,  da  der  Dünndarm  noch  dasselbe  Epithel 
wie  der  Magen  trägt,  abgeschnürt  wurde,  und  sie  gleichfalls  den  Dotter- 
gangsanomahen  zurechnen.  Ist  die  Absonderung  kotig,  so  hat  man  daran 
zu  denken,  ob  nicht  bei  der  Abnabelung  eine  in  einem  angeborenen  Nabel- 
schnurbruch gelegene  Darraschlinge  eröffnet  und  so  eine  Nabelkotfistel 
erzeugt  wurde. 

Die  neueren  Bestrebungen  (Stierlin,  Körte)  zur  Heilung  der 
Dottergangfi stein  sind  mit  Recht  darauf  gerichtet,  den  ganzen  fehlerhaften 
Darmanhang  samt  seiner  Ausmündung  am  Nabel  zu  entfernen.  Zu  diesem 
Zweck  spaltet  man  den  Nabelring  und  löst  den  umgeschlagenen  Rand 
des  Vorfalles  ringsum  vom  Nabel  ab;  unter  stetigem  Anziehen  der  kleineu 
Geschwulst  wird  sie  präparatorisch  entwickelt,  bis  der  ganze  Darmanhang 
mit  der  zugehörigen  Darmschlinge  vor  dem  Nabel  liegt;  dann  wird  der 
Verbindungsgang  am  Darm  abgetragen,  das  Loch  im  Darm  vernäht,  letzterer 
versenkt,  darüber  Schluß  des  Nabelrings.  Bei  stärkerem  Darmvorfall  oder 
gar  Komplikation  mit  einem  Nabelbruch  umschneidet  man  den  Nabel 
und  kann  nach  Eröffnung  der  Bauchböhle  von  rückwärts  her  das  ganze 
Gebilde  samt  Nabel  herausschneiden.  Man  zieht  dasselbe  mit  der  zu- 
gehörigen Darmschlinge  vor  die  Bauchdecken  und  vollendet  die  Operation 
wie  bei  der  einfachen  Dottergangfistel.  Die  Operation  ist  natürlich  bei 
zarten  Kindern  nicht  ganz  unbedenklich,  und  so  wird  man  in  einfachen 
Fällen  von  Dottergangfisteln,  wo  nur  schleimige  Absonderung  besteht 
oder  nur  ganz  wenig  Stuhl  zur  Fistel  herauskommt,  sich  zunächst  damit 
begnügen,  die  Fistel  durch  Atzen  zu  verkleinern  und  den  Schleimhaut- 
vorfall durch  eine  Heftpflasterbandage  zurückzuhalten.  Später  kann  die 
Radikaloperation  angeschlossen  werden.  Ein  stärkerer  Vorfall  muß  jedoch 
unbedingt  alsbald  operiert  werden. 

Das  Divertikel  des  Nabeldotterganges  kommt 
häufiger  bei  männlichen  wie  bei  weiblichen  Kindern  zur  Beobachtung. 
Es  ist  eine  kleine  gestielte  röthche  Geschwulst,  welche  allniähhch  aus  dem 
Nabel  herauswächst  und  etwa  die  Große  einer  Himbeere  erreicht.  Seine 
schleimhautartige  Oberfläohe  gebt  unmittelbar  in  die  mit  normaler  Haut 
bedeckte  Stielbasis  über.  Es  sezerniert  einen  weißlichen,  klebrigen  Schleim. 
Da  es  keine  Fistel  trägt,  so  ist  eine  Verwechslung  mit  Dottergangvorfalt 
leicht  zu  vermeiden.  Diese  Unterscheidung  ist  sehr  wichtig,  indem  es 
einem  Arzt  einmal  begegnete,  daß  er  einen  vorgefallenen  Dottergang  als 
Nabeldottergangdivertikel  oder  Granulom  deutete  und  mit  dem  Messer 
in  der  Sprechstunde  abtrug.  Durch  die  also  vergrößerte  Öffnung  fielen 
sogleich  einige  Dünndarmschi ingen  vor,  glücklicherweise  darunter  die 
mitverietzte;  letztere  wurde  genäht,  der  Darmvorfall  zurückgebracht, 
Ausgang  in  Genesung.  Man  muß  das  Divertikel  auch  von  den  später  zu 
erwähnenden  Granulomen  trennen.  Das  Unterscheidungsmerkmal  ist,  daß 
das  Divertikel  als  Schleimhautgebilde  eine  oberflächliche  Drüsenschicht 
trägt.  Wird  es  nicht  gründlich  entfernt,  so  kann  es  wiederkommen.  Bei 
der  Exstirpation  muß  der  Stiel,  weil  er  stärket  bluten  kann,  soi^ältig 
abgebunden  werden. 
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Die  Dottergangcysten  sind  so  seltene  Ereignisse,  daß  sie 
an  dieser  Stelle  übergangen  werden  können. 

b)  Fehlerhaftes  Verhalten  des  ürachus  und  seine  Folgen 
(ürachoscysten»  ürachosfisteln  und  ürinfisteln). 

Der  zweite  Gang  aus  der  Fötalzeit,  welcher  in  der  Nabelschnur  oder  vielmehr 
am  Nabel  fortbestehen  und  dadurch  zu  gewissen  Erkrankungen  Veranlassung  geben 
kann,  ist  der  Verbindungsgang  zwischen  Harnblase  und  Allantois,  der  Urachus  oder 
Hamstrang.  Er  findet  sein  physiologisches  Ende  als  L'gamentimi  vesico-imibilicale 
medium,  das  aber  nach  Luschkas  Untersuchungen  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
streckenweise  hohl  bleiben  soll.  Von  diesen  hohlen  Stellen  sollen  ähnlich  wie  beim 
Dotteigang  Retentionscysten  entstehen  können.  Tatsächlich  liegen  mehrere  Be- 
obachtungen von  großen  präperitonealen  Cysten  der  unteren  Bauchgegend  vor, 
deren  Entstehimg  mit  dem  Urachus  in  Zusammenhang  gebracht  werden  muß.  L  e  d- 
d  e  r  h  o  s  e  will  die  bisherigen  Beobachtungen  nicht  als  einwandsfrei  gelten  lassen, 
selbst  den  Fall  von  F  r  e  e  r ,  dessen  Beschreibung  auf  Grund  der  Leichenuntersuchung 
so  sehr  für  Urachuscyste  spricht,  sieht  er  als  unsicher  an.  Dagegen  sind  mit  dem 
Urachus  zwei  Arten  von  Urinfisteln  des  Nabels  in  Verbindung  zu  bringen :  die  Nabel- 
urachusfisteln  der  Neugeborenen  und  die  Nabelurinfisteln  der  älteren  Kinder  und 
Erwachsenen. 

Die  Nabelurachusfisteln  der  Neugeborenen, 
welche  bei  Knaben  häufiger  gefunden  werden  wie  bei  Mädchen,  pflegen 
genau  so  zu  entstehen  wie  die  Dottergangfistehi ,  nämUch  durch  die  Er- 
öffnung des  Hohlgangs  infolge  Abfallens  der  Nabelschnur.  Ob  die  Fort- 
dauer des  Urachus  auf  Schwierigkeiten  der  Harnentleerung,  wie  angeborener 
Phimose  und  ähnUchen  Zuständen,  beruht,  ist  nicht  sichergestellt.  Man 
findet  vorkommenden  Falles  auf  der  Höhe  der  Nabelnarbe  eine  verschieden 
weite  Fistel,  die  unter  Umständen  so  groß  ist,  daß  ein  beträchthcher 
Teil  der  Blase  aus  dem  also  gespaltenen  Nabel  vorfällt.  Wenn  der  Nabel 
stark  vorspringt  oder  die  Urachusschleimhaut  ähnUch  wie  diejenige  des 
Dottergangs  vorfällt,  so  findet  man  die  Fistel  auf  der  Höhe  einer  penis- 
artigen  Geschwulst.  Je  nach  der  Weite  des  Urachus  und  der  Größe  der 
Fistel  entleeren  sich  aus  ihr  nur  einige  wenige  Tropfen  oder  fast  der  gesamte 
Urin.  Dies  kann  ständig  oder  nur  periodisch  bei  Anstrengung  der  Bauch- 
presse geschehen.  Ist  die  austretende  Flüssigkeit  klar,  so  wird  sie  leicht 
als  Urin  erkannt,  bei  eitriger  Beschaffenheit  derselben  hat  man  auch  an 
Abszesse  anderweitiger  Herkunft  zu  denken,  die  am  Nabel  durchbrechen. 
Die  Prognose  dieser  Urachusfisteln  scheint  günstig  zu  sein.  Einzelne  sind 
schon  durch  Ätzung  und  methodischen  Verband  ähnlich  wie  bei  den  Nabel- 
brüchen ausgeheilt.  Wird  die  Fistel  nicht  bald  entdeckt  und  ist  sie  in- 
zwischen zu  einer  lippenförmigen  Fistel  geworden,  so  muß  sie  angefrischt 
imd  zugenäht  werden;  ein  bestehender  Vorfall  wird  abgetragen.  Daneben 
ist  darauf  zu  achten,  ob  der  Urinentleenmg  auf  natürüchem  Wege  kein 
Hindernis,  wie  etwa  eine  Phimose  oder  Vorlagerimg  der  Hamröhren- 
mündung,  entgegensteht. 

Diesen  angeborenen  Urachusfisteln  stehen  die  späteren 
Urachusfisteln  gegenüber,  welche  entweder  schon  in  den  ersten 
Lebensjahren  oder  gar  erst  in  höherem  Alter  in  die  Erscheinung  treten. 
Auch  ihnen  soll  eine  Behinderung  in  der  normalen  Urinentleerung  zu  Grunde 
liegen,  doch  scheint  eine  gleichzeitig  bestehende  Entzündung  der  Blase 
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von  noch  größerer  Wichtigkeit  zu  Bein.  Dieselbe  pflanzt  sich  zunächst 
auf  den  am  Blasenscheitei  einmündenden  Urachustest  fort  und  greift 
schließlich  auf  den  soliden  Teil  des  Ligamentum  vesicale  medium  über. 
Dann  entsteht  zunächst  unterhalb  des  Xabels  eine  schmerzhafte  Anschwel- 
lung, welche  schheßhch  am  Nabel  durchbricht  und  zunächst  vielleicht  nur 
Eiter,  später  Eiter  und  Urin  entleert.  Es  ist  mit  Recht  darauf  aufmerk- 
sam gemacht  worden,  daß  es  sehr  schwer  halten  kann,  einen  solchen  ent- 
zündlichen Wiederaufbruch  des  Urachus  von  einem  entzündlichen  Durch- 
bruch eines  Harnabszesses  zu  unterscheiden .  Es  ist  dies  nur  möglich, 
wenn  operativ  eingegriffen  wird  und  ein  dabei  gewomienes  Präparat 
Urachusepithel  erkennen  läßt. 

Die    Behandlung   hat  mit  drei  Erwägungen  zu  rechnen : 

1.  Ein  etwa  bestehendes  Hindernis  in  der  Urinentleerung,  wie  Ver- 
engerung der  Harnröhre  oder  der  Harn  röhre  nm  und  ung,  muß  beseitigt 
werden. 

2.  Ein  gleichzeitig  vorhandener  Blasenkatarrh  muß  zuerst  ausgeheilt 
werden,  weil  alle  Urin  fisteln  sich  erfahrungsgemäß  nur  bei  normalem 
Urin  schließen. 

3.  Die  anatomischen  Verhältnisse  solcher  ürachusblasen  sind  bei  der 
Operation  zu  würdigen. 

Auf  diesen  letzten  Punkt  hat  namentlich  L  e  x  e  r  die  Aufmerksam- 
keit gelenkt. 

Man  umschneidet  nach  dem  Vorgang  v.  Bramanns  nach  Aus- 
heilung einer  Blaaenentzündung  die  Fistel  am  Nabel  und  präpariert  das 
Ligamentum  vesicale  medium  vorsichtig  aus  der  Umgebung  heraus  und 
verfolgt  es  bis  zum  Blasenscheitel.  Wird  das  Bauchfell  dabei  verletzt, 
so  vernäht  man  es  sogleich  wieder.  Am  Blasenac.heitel  wird  man  nun 
finden,  daß  sich  das  Band  kegelförmig  verbreitert  und  ohne  sichtbare 
Grenze  in  die  Blase  übergeht.  Hier  wird  der  Strang  quer  durchtrennt 
und  das  dadurch  entstandene  Loch  in  der  Blase  lege  artis  zugenäht  (L  e  x  e  r). 
Die  Bauchdecken  wunde  kann  durch  Nähte  bis  auf  einen  kleinen  Schlitz 
für  einen  Gazeatrcifcn  gcschli)sseii  wi'rdpii.  der  auf  die  Blasennaht  kommt. 

c)  Dia  angeborene  Verschmelzung  des  Blas ena che itels  mit  dem  Nabel 
und  der  angeborene  symmetrische  Defekt  der  Bauchmuskeln. 
An  der  Hand  einer  Beobachtung  aus  der  Breslauer  Klinik  und  sieben 
weiterer  aus  der  Literatur  gesammelten  Fälle  gibt  Stumme  folgende 
Beschreibung  und  Erklärung  des  in  Rede  stehenden  Zustandes:  Wenn  in 
verhältnismäßig  später  Embryonalzeit  ein  vorübergehender  Harnröhren- 
verschluß zu  Stande  komme,  so  sei  die  nächste  Folge  eine  Hypertrophie 
und  Dilatation  der  Blase  wie  der  Ureteren.  Die  hochgradig  dilatierte 
Blase  bewirke  nun  ihrerseits  wieder  durch  Druck  eine  Atrophie  der  Bauch- 
muskeln. Diese  prägt  sich  durch  eine  auffällig  enorme  Schlaffheit  der 
Bauchdecken  und  abnorme  Körperhaltung  derart  aus,  daß  der  Ober- 
körper stark  zurückgelegt,  der  volle  Leib  stark  vorgestreckt  wird  (ver- 
stärkte physiologische  Brustlendenlordose),  dazu  gesellsc haftet  sich  eine 
mehr  weniger  »tarke  Enteroptose  und  die  abdominale  hohe  Lage  der 
Harnblase.  Der  Zustand  ist  einstweilen  nur  bei  männlichen  Kranken 
beobachtet  worden.  Der  konstante  Zug  der  Harnblase  am  Nabel  bedingt 
darm  auch  für  diesen  eine  abnorme  Form,  den  man  als  Furchen- 
It  a  b  e  I    bezeichnet  hat. 
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Kapitel  2. 
Die  Entzfindungen  des  Nabels. 

a)  Entzündimgen  und  Konkremente«  sowie  Gangr&n  des  Nabels. 

Die  Entzündungen  des  Nabels  sind  fast  immer  die  Folge  mangelhafter 
Reinlichkeit.  Wenn  der  Nabeltrichter  etwas  tiefer  ist,  was  namentlich  bei 
stärkeren  Leuten  der  Fall  ist,  so  sammeln  sich  in  ihm  abgestoßene  Epi« 
dermiszellen,  Staub  und  stoffliche  Teilchen  von  der  ELleidung  her  an.  Dazu 
kommt  die  Absonderung  der  Talgdrüsen,  die  sich  zersetzt  und  nun  einen 
entzündlichen  Reiz  auf  den  Nabel  und  dessen  Umgebung  ausübt,  so  daß 
manchmal  lästige  Ausschläge  entstehen. 

Bei  stärkerer  Anhäufung  dieser  fremden  Bestandteile  ballen  sie  sich 
zusanmien,  verbacken  zu  einer  festen  Masse  untereinander  und  stellen 
so  die  bekannten  Nabelsteine  dar,  die  längere  Zeit  ganz  symptom- 
lod  bleiben  können.  Jedoch  durch  irgend  einen  äußeren  Umstand,  meistens 
infolge  eines  Traumas,  vrird  mehr  Sekret  geUefert,  das  sich  nun  im  Nabel* 
trichter  staut,  und  die  Umrandung  des  Nabels  dadurch  vortreibt.  Die 
ganze  Nabelgegend  wandelt  sich  dann  in  eine  gerötete  schmerzhafte  6e* 
schwulst  imi,  an  deren  höchsten  Punkt  der  Eingang  zum  Nabeltrichter 
liegt.  Aus  ihm  entleert  sich  auf  Druck  eine  schmierige,  stinkende  Masse, 
die  wegen  ihres  Aussehens  leicht  zu  Verwechslung  mit  entzündeten  Der- 
moid- oder  Atheromcysten  Veranlassimg  geben  kann,  und  nur  die  mikro- 
skopische  Untersuchimg  vermag  die  Differentialdiagnose  zu  geben. 

(jegen  alle  diese  entzündlichen  Vorgänge  bewähren  sich  in  erster 
Linie  kühlende  Umschläge  mit  Iprozentiger  essigsaurer  Tonerde.  Nach 
Abschwellung  des  schmerzhaften  Nabels  muß  er  durch  Ausspülung  oder 
vorsichtiges  Auswischen  von  seinem  fremden  Lihalt  befreit  werden.  Eine 
regelmäßige  Nabelpflege  ist  dann  für  die  Zukunft  unerläßlich.  Sehr  emp-* 
fehlenswert  gegen  das  starke  Nässen  der  Umgebung  sind  Streupulver  mit 
Flores  zinci,  Dermatol  und  ähnlichen  Mitteln.  Geht  die  entzündliche 
Schwellung  auf  Überschläge  nicht  zurück  und  bleibt  der  Abfluß  aus  dem 
Nabeltrichter  behindert,  so  muß  der  geschwellte  Nabelring  mit  dem  Messer 
erweitert  werden,  worauf  die  fremden  Massen  mit  einem  löffeiförmigen 
Instrument  herausgeholt  werden.  Durch  regelmäßiges  Ausstopfen  kann 
der  Nabelring  fernerhin  so  weit  gehalten  werden,  daß  seiner  regelmäßigen 
Reinigung  keine  Hindemisse  entgegenstehen. 

Bei  neugeborenen  Kindern  kommen  bis  zur  Vemarbung  des  Nabels 
die  verschiedensten  Entzündungen  zur  Beobachtung;  Arteriitis  und 
Phlebitis  umbilicalis,  einfach  eitrige  Entzün- 
dung, Erysipel,  Diphtherie.  Sie  sind  natürlich  alle  pro- 
gnostisch ungünstig;  ihre  lokale  Behandlung  richtet  sich  nach  den  all- 
gemein gültigen  Grundsätzen.  Dagegen  mag  die  Gangrän  des  N  a«- 
b  e  1  s  ,  welche  bei  älteren  Kindern  nach  erschöpfenden  Krankheiten  imd 
bei  Erwachsenen  als  Folge  schwerer  Bauchdeckenentzündungen  gesehen 
wurde,  noch  kurz  erwähnt  werden.  Umschläge  mit  warmer,  essigsaurer 
Tonerde  sind  hier  am  Platze.  Die  Gefahr  eines  Übergreifens  auf  das  Bauch- 
fell ist  natürlich  sehr  groß. 

b)  Entzündliche  Fistelbildungen  des  Nabels. 

Da  der  Nabel  die  dünnste  und  nachgiebigste  Stelle  der  Bauchwand 
ist,  so  brechen  mit  Vorliebe  durch  ihn  die  Entzündungsprodukte  aus 


der  Unterleibshöhle  oder  deren  Organen  hervor.  Klinisch  kann  sich  dieses 
Ereignis  des  Nabeldurchbruchs  in  akuter  oder  chronischer  Form  vollziehen. 
In  ersterem  Fall  gehen  dem  Durchbruch  kürzere  oder  längere  Zeit  heftige 
Schmerzen  voraus,  die  bei  ihrer  Heftigkeit  zunächst  jede  genauere  Unter- 
suchung ausschließen  können.  Der  Nabel  schwillt  an,  rötet  sich  und  es 
erfolgt  zuweilen  der  Durchbruch  mit  großer  Gewalt.  Beim  chronischen 
Durchbruch  bildet  sich  langsam  ein  schmerzloses  Odem,  der  Nabel  treibt 
sich  vor,  rötet  und  verdünnt  sich,  worauf  endlich  der  Durchbruch  erfolgt. 
Nun  entleert  sich  das  eitrige  Sekret  durch  die  Nabelfistel,  je  nach  seiner 
Herkimft  mit  Darminhalt,  Urin,  Galle  oder  Gallensteinen  vermischt. 
Man  hat  demnach  Darmfisteln,  Urinfiateln,  Leber-  und 
Gallengangfisteln  und  Nabelfisteln  rein  peritonea- 
len  Ursprungs  zu  unterscheiden. 

Die  Darmfisteln  werden  durch  die  verschiedensten  krank- 
haften Vorgänge  bedingt.  Das  eine  Mal  lag  dem  Durchbruch  ein  brandiger 
Nabelbruch  zu  Grunde  oder  es  legte  sich  nach  einer  Verletzung  der  Bauch- 
decken eine  mitgetroffene  Darmschlinge  der  Nabelgegend  an  oder  im  Darta 
befindliche  Fremdkörper,  wie  Knochen  stucke,  Kot-  und  Gallensteine, 
ließen  den  betreffenden  Dar mabschnitt  sich  zunächst  mit  der  vorderen  Bauch- 
wand verlöten,  dann  erfolgte  innerhalb  dieser  schützenden  Verwachsungen 
das  Auswandern  des  Fremdkörpers  am  Nabel.  Weiter  können  tuberkulöse 
oder  krebsige  Geschwüre  des  Magendarmkanals,  das  runde  Magengeschwür, 
die  Entzündung  des  WurmfortHat2es  zu  einer  Fistel  am  Nabel  Veranlassung 
geben.  Eine  solche  perityphlitische  Fistel,  welche  sich  ganz  chronisch 
ohne  eigentliche  perityphlitische  Erscheinungen  entwickelte,  habe  ich  vor 
nicht  zu  langer  Zeit  gesehen.  Endlich  führt  die  Peritonitis  tuberculosa 
in  seltenen  Fällen  zur  Bildung  einer  Kotfistel  am  Nabel.  Ziehl  hat 
über  diesen  Gegenstand  eine  sehr  interessante  Arbeit  veröffentlicht  und 
gezeigt,  wie  die  Darmfistel  entweder  direkt  oder  durch  Vermittlung  eines 
abgekapselten  Eiterherds  in  den  Nabel  ausmündet.  Daß  aus  solchen 
Darmfisteln  sich  gelegentlich  auch  Spulwürmer  entleeren  können, 
ist  eigentlich  selbstverständlich.  Den  Spulwürmern  aber  eine  aktive  Rolle 
bei  der  Entstehung  der  Darmfisteln  zuzuschreiben,  halten  alle  neueren 
Beobachter  nicht  für  angängig. 

Die  Urinfisteln  am  Nabel  kommen  entweder  nach  extra- 
peritonealer Blasenzerreißuiig  oder  durch  entzündlichen  Durchbruch  der 
Blasenwand  mit  nachfolgender  prävesikaler  Phlegmone  zu  stände. 

Von  der  Leber  her  können  vereiterte  Echinococcuscysten  am 
Nabel  durchbrechen;  ziemlich  häufig  »ucht  sich  die  Gallenblase 
ihres  eitrigen  Inhaltes  durch  den  Nabel  zu  entledigen. 

Zu  reinen  peritonealen  Fisteln  ohne  Beteiligimg  der 
Unterleibsorgane  kann  ein  hochgradiger  Ascites  und  die  akute  wie  die 
chronische  eitrige  Peritonitis  führen. 

Endlich  mag  noch  erwähnt  werden,  daß  auch  Cj'stome  und  Dermoide 
der  Ovarien  ausnahmsweise  am  Nabel  durchbrechen  können. 

Die  Diagnose  einer  Nabelfistel  an  und  für  sich  dürfte  m  den 
seltensten  Fällen  Schwierigkeiten  bieten,  sobald  charakteristischer  Darm- 
inhalt oder  kleine  Gallensteine  oder  Urin  aus  derselben  zu  Tage  tritt. 
Schwierigkeit  bereitet  nur  eine  Fistel  mit  scheinbar  indifferentem  eitrigem 
Sekret,  durch  welche  die  Sonde  nur  wenig  vordringt,  und  wenn  Anamnese 
und  bisheriger  Krankheitaverlauf  farblos  sind.    Eine  Verbindung  mit  dem 
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Darm  läßt  sich  durch  geeignete  Fütteriingsversuche  (z.  B.  mit  Heidel- 
beeren), eine  Verbindung  mit  der  Blase  durch  Ausspülungen  mit  gefärbten 
Flüssigkeiten  sehr  oft  nachweisen;  trotzdem  werden  einige  Fälle  inmier 
übrig  bleiben,  in  denen  das  ursprüngliche  Leiden  nur  vermutet  werden 
kann.  Eine  genaue  mikroskopische  und  chemische  Untersuchimg  des 
Sekrets  vermag  auch  hier  noch  zum  Ziele  zu  führen. 

Die  Prognose  dieser  Nabelfisteln  hängt  von  dem  Allgemein- 
befinden der  Kranken  und  ihrem  ursprünglichen  Leiden  ab.  So  ist  die 
Entstehung  einer  Nabelkotfistel  bei  Peritonitis  tuberculosa  ein  prognostisch 
sehr  ungünstiges  Ereignis.  Bei  Ascites  dagegen,  bei  der  akuten  und  chro- 
nisch eitrigen  Peritonitis  kann  die  Bildung  einer  Nabelfistel  zur  spontanen 
Heilung  führen;  eine  Gallenblasenfistel  kann  sich  von  selbst  nur  schUeßen, 
wenn  alle  Gallensteine  abgegangen  sind  und  der  eitrige  Ausfluß  rein  gallig 
wird;  bleibt  er  eitrig  oder  schleimig,  so  ist  eine  spontane  Heilung  nicht 
möglich,  weil  der  Ductus  cysticus,  sei  es  durch  Steine,  sei  es  durch  eine 
Narbe,  verschlossen  ist.  Damit  ist  die  Indikation  zu  einem  größeren  Eingriff 
gegeben,  falls  die  Kranken  von  ihrer  Fistel  geheilt  seih  wollen.  Bei  den 
verschiedenen  Darmfisteln  und  den  Urinfisteln  hat  die  Behandlung  gleich- 
falls außerhalb  des  Nabels  einzusetzen. 


Kapitel  3. 

Die  Gesehwfilste  des  Nabels. 

Ledderhose  imd  P e r n i c e  haben  zum  ersten  Male  für  die 
deutsche  Literatur  eine  monographische  Bearbeitung  der  Nabelgeschwülste 
gegeben  und  damit  eine  wesentliche  Lücke  ausgefüllt.  Leider  ist  das  bis 
jetzt  gesanmielte  Material  für  manche  Fragen  noch  unvollkonmien  und, 
wie  es  in  der  Natur  der  Sache  liegt,  recht  spärlich.  Man  teilt  die  Nabel- 
geschwülste mit   P  e  r  n  i  c  e   am  besten  in  drei  große  Gruppen  ein. 

a)  EntsOndliche  Geschwulstformen  des  Nabels. 

Zu  denselben  gehören  als  Erkrankung  des  frühesten  Säuglingsalters 
die  Granulome  und  im  späteren  Alter  die  papillären  Fibrome. 

Das  Nabelgranulom  (Fungus  umbilici,  Sarkomphalos)  ent- 
wickelt sich  nach  Abfall  der  Nabelschnur,  wenn  sich  die  Nabelwunde, 
wohl  meist  infolge  mangelhafter  Sauberkeit,  entzündet.  Dann  granuliert 
die  kleine  Wundfläche  imd  läßt  eine  etwa  erbsengroße  Geschwulst  hervor- 
gehen, die  häufig  gestielt  ist.  Untersucht  man,  durch  ein  länger  dauerndes 
Nässen  des  Nabels,  dessen  Wunde  nach  etwa  20  Tagen  geheilt  sein  soll, 
aufmerksam  gemacht,  den  Nabeltrichter,  so  fiindet  man  beim  Auseinander- 
ziehen der  Hautfalten  in  der  Tiefe  des  Trichters  den  kleinen  Granulations- 
knopf, dessen  Oberfläche  fast  immer  mit  eitrigem  Sekret  bedeckt  ist. 
Hierin  unterscheidet  sich  das  Granulom  von  dem  Enteroteratom,  während 
der  Mangel  einer  Öffnung  vor  Verwechslung  mit  der  Dottergangfistel 
schützt. 

^  Li  ganz  seltenen  Fällen  überzieht  sich  das  Granulom  mit  einer  zarten 
Epitheldecke  (K  ü  s  t  n  e  r),  das  gibt  dann  die  kleinen  gestielten  Mollusca 
pendula,  die  symptomlos  in  der  Tiefe  der  Nabelfalte  liegen. 

Die  Behandlung  sucht  in  erster  Linie  durch  peinliche  ReinHch- 


keit  eine  nachträgliche  Überhäutung  der  Nabelwiinde  zu  erzielen;  tritt 
diese  nicht  bald  ein,  so  führt  eine  Atzung  mit  dem  Höllenßteinatift  zum 
Ziele;  wenn  nötig,  wird  die  kleine  Geschwulst,  welche  ja  nur  aus  Granu- 
lationsgewebe  benteht  und  deshalb  keine  größeren  Gefäße  fuhrt,  mit  einem 
ScherenBchlag  vor  der  Ätzung  abgetragen. 

Die  papillären  Fibrome,  welche  chroniöchen  Reizzustän* 
den  des  Nabels  ihre  Entstehung  verdanken  sollen,  sind  vorwiegend  derbe, 
nußgroße,  gestielte  Geschwülste,  mit  verzweigten  Papillen  bedeckt,  die 
am  Nabel  sich  genau  so  verhalten  wie  an  anderen  Körperstellen  und  nur 
gelegentlich  in  Krebse  übergehen  können.  Dann  fixiert  sich  die  Geschwulst 
im  Nabelgrunde,  Freilich  gibt  es  auch  ungeatielte  Papillome,  die  ulcerieren 
und  ganz  das  Bild  einer  bösartigen  Neubildung  geben  können,  dann  ist 
die  Diagnose  nur  mit  dem  Mikroskop  zu  stellen, 

Da  die  papillären  Fibrome  durchaus  gutartige  Wucherungen  sind,  so 
sucht  man  sie  zunächst  mit  Ohromsäure  und  ähnlichen  Mitteln  wegzuätzen ; 
ist  die  Wucherung  eine  stärkere,  so  muß  sie  mit  dem  scharfen  Löffel  erst 
abgekratzt  werden;  bei  Verdacht  auf  Krebs  hat  die  typische  Exstirpatioui 
wenn  nötig  mit  Eröffnung  des  Bauchfelles,  zu  geschehen. 

Daß  am  Nabel  auch  syphilitische  Geschwülste,  did 
wie  ulcerierte  Krebse  aussahen,  imd  einmal  ein  Hauthorn  (Hen- 
ning)   beobachtet  wurden,  sei  nebenher  erwähnt. 

b)  Die  bindegevebigen  Geschwülste. 

Die  erste  Stelle  lUiter  ihnen  nehmen  unstreitig  die  Sarkome  ein, 
während  die  übrigen  bindegewebigen  Geschwülste,  die  Fibrome  und, 
Fibroliponie,  die  Gefäßgeschwülste  und  Myxome, 
an  Häufigkeit  bedeutend  zurücktreten.  Die  Sarkome  sind  fast  durch- 
weg Fibrosarkome,  also  harte  Geschwülste,  die  eigentlich  immer  ungestielt 
die  Nabelgegend  einnehmen.  Werm  sie  nicht  mechanischen  Einwirkungen 
ausgesetzt  waren,  sind  sie  von  normaler  Haut  überzogen,  welche  nur  infolge 
stärkerer  Venenentwicklung  einen  bläulichen  Schimmer  hat.  Sie  wachsen 
langsam  heran,  um  Walnuß-  bis  Mannsfaustgröße  zu  erreichen.  Für  ihre 
Gutartigkeit  spricht,  daß  sie  die  benachbarten  Drüsen  nicht  infizieren. 
Sie  treten  in  der  Zeit  vom  13. — 55.  Lebensjahr  in  die  Erscheinung,  Aus 
diesem  Umstand  und  der  weiteren  Tatsache,  daß  sie  bis  jetzt  vorwiegend 
bei  Frauen  gefunden  wurden,  hat  man  ähnlich  wie  bei  den  Desmoiden  der 
übrigen  Bauchdecken  auf  eine  gewisse  traumatische  Entwicklung  während 
der  Schwangerschaft  schließen  wollen. 

Wenn  sie  zur  Operation  kommen,  ist  ihre  Entfernung  leicht,  nur 
muß  man  auf  eine  Mitverletzong  des  Bauchfelles  gefaßt  sein.  Die  Opera- 
tionsprognose selbst  ist  durchaus  günstig. 

Die  anderen  schon  erwähnten  bindegewebigen  Geschwülste  sind 
sämtUch  weichere  Neubildungen  und  dadurch  leicht  von  diesen  Sarkomen, 
schwer  jedoch  unter  sich  zu  unterscheiden.  Sie  erreichen  selten  die  Grüße 
der  Sarkome.  So  wird  z.  B.  das  Myxom  nur  haselnußgroQ,  Es  ist,  wenn 
eine  äußere  Verletzung  nicht  voranging,  von  normaler  Haut  überzogen 
und  eine  sehr  gefäßreiche  Neubildung,  so  daß  die  Myxome  und  Angiome 
namentlich  in  der  älteren  Literatur  zusammengeworfen  worden  sind. 
Alle  diese  Geschwülste  lassen  sich  unschwer  entfernen,  worauf  das  Mikro- 
skop feststellen  mag,  ob  ein  Myxom  oder  ein  Angiom  oder  ein  Lipom 
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beziehungsweise  ein  Fibrolipom  vorliegt.     Ist  die  Neubildung  gründlich 
entfernt,  so  ist  ein  erneutes  Auftreten  nicht  zu  erwarten. 

Von  großem  Interesse  sind  die  angeborenen  teleangiekta» 
tischen  Myxosarkome  des  zurückbleibenden  Teiles  der  Na- 
belschnur. Winkel  hat  sie  in  einer  kleinen  Monographie  beschrie- 
ben. Auch  ihre  operative  Entfernung  läßt  sich  unmittelbar  nach  der  Ge- 
burt mit  Glück  durchführen. 

c)  Die  epithelialen  Geschwülste. 

Der  Nabel  ist  wohl  die  einzige  Stelle,  an  der  Dermoidcysten  der 
Bauchdecken  sich  entwickeln  können,  daneben  kommen  auch  Atherome 
vor;  welche  Cystenform  aber  vorwiegt,  läßt  sich  aus  dem  spärlichen  Be- 
obachtungsmaterial nicht  sagen.  P  e  r  n  i  c  e  hat  sicher  recht,  wenn  er 
die  genaue  Diagnose  nur  nach  dem  mikroskopischen  Befund  der  Cjrsten* 
wand  stellen  will.  Der  Nachweis  von  Papillen  in  derselben  entscheidet 
für  Dermoid.  Eine  solche  Cystengeschwulst  kann  beträchtliche  Größe 
erreichen.  Güterbock  hat  eine  kindskopfgroße  Dermoidcyste  operiert. 
Im  übrigen  bieten  die  Dermoide  und  Atherome  des  Nabels  nur  die  eine 
EigentümUchkeit,  daß  bei  ihrer  Entfemimg  das  Bauchfell  eröffnet  werden 
kann.  Geschieht  dies  imter  entsprechenden  Vorsichtsmaßregeln,  so  ist 
es  gefahrlos.  In  einem  Fall  von  vereitertem  Nabeldermoid  habe  ich  den 
ganzen  Nabel  eUiptisch  umschnitten  imd  herausgenommen  nach  vor- 
heriger Auslöffelung  imd  Ausstopfung  der  Dermoidcyste  mit  Jodoform- 
gaze. 

Nachdem  schon  M  i  n  t  z  ein  wahres  Adenom  des  Nabels  beschrieben 
hat,  wurde  von  Koslowskiein  weiterer  Fall  mitgeteilt,  der  nach  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  aus  den  Resten  des  Ductus  omphalo-mesentericus 
hervorgegangen  sein  soll  imd  sich  als  Fibroadenom  darstellte,  das  sich 
innerhalb  5  Wochen  zu  einer  walnußgroßen  Geschwulst  von  der  Form 
der  Patella  entwickelte,  die  je  durch  einen  Strang  mit  dem  Nabel  imd  dem 
Ligamentum  vesico-umbilicale  zusammenhing. 

Von  größerer  Bedeutung  imter  den  epithelialen  Geschwülsten  des 
Nabels  sind  die  Karzinome. 

Dieselben  bilden  sich  entweder  völlig  selbständig  oder  nach  vor- 
ausgegangener krebsiger  Erkrankung  der  verschiedensten  Unterleibs- 
organe, speziell  des  Magens  imd  des  Darmkanales.  Diese  sekundären 
Nabelkarzinome  sind  entschieden  häufiger  wie  die  primären. 

Die  Mehrzahl  der  primärenKarzinome  leiten  ihren  Urspnmg 
von  dem  Oberflächenepithel  des  Nabels  ab,  sie  sind  im  wahren  Sinne  des 
Wortes  Hautkarzinome  (K  a  n  k  r  o  i  d  e),  die  sich  gleich  von  Anfang  an 
tils  übelriechende,  stark  nässende  oder  mit  Borken  bedeckte  Geschwüre 
mit  hartem  Gnmd  imd  charakteristisch  derben  wallartigen  Rändern  dar- 
stellen. Diese  Kankroide  entstehen  wahrscheinlich  ebenso  wie  eine  andere 
Form  des  Hautkrebses,  die  papillären  Karzinome,  auf  einem  infolge  mangel- 
hafter Reinlichkeit  chronisch  entzündeten  Boden.  Speziell  für  die  p  a  p  i  1- 
lären  Karzinome,  jene  auf  derbem,  infiltriertem  Grunde  breit- 
basig  aufsitzenden  Blumenkohlgeschwülste,  ist  diese  Entstehungsweise 
»m  energischsten  von  H  ü  b  n  e  r  betont  worden.  Sie  sollen  dadurch  zu 
Stande  kommen,  daß  bei  fortgesetztem  Reiz  das  Papillom  schließlich  in 
die  Tiefe  wuchert  und  so  zum  Karzinom  wird.   Während  nun  diese  beiden 


Arten  des  primären  Karzinoms  ein  langes  Wachstum  zeigen,  pflegt  der 
Scirrhus  des  Labels,  der  gleichfalls  vom  Oberflächen  epithel  aus- 
gehen BoU,  sich  durch  eben  rascheren  Verlauf  auszuzeichnen.  Er  ist  in 
»einem  ersten  Auftreten  eine  geschlossene  Geschwulst,  welche  erst  später 
aufbricht  und  im  Gegensatz  zu  den  beiden  anderen  Erebsformen  auch 
Metastasen  sowohl  im  Mesenterium  wie  in  den  Leistendrüsen  setzen  kann, 
Es  ist  eine  große  Streitfrage,  ob  neben  diesen  von  der  Hautoberfläche 
ausgehenden  Krebsen  am  Nabel  noch  andere  primäre  Krebse  vorkommen. 
P  e  r  n  i  c  e  führt  in  seiner  öfters  angeführten  Monographie  drei  tubuläre 
Karzinome,  zwei  Kolloidkarzinome  und  zwei  Encephaloide  an,  deren  Epi- 
thelien  mehr  den  Darmepithelien  gleichen  sollen,  und  die  er  in  Zusammen- 
hang mit  liegengebliebenen  Teilen  des  Dottergangs  bringt.  Auch  König 
und  J  o  r  e  B  sind  dieser  Ansicht.  Es  kommen  in  der  Tat  am  Nabel  solche 
zusammengesetzte  Karzinome  vor,  welche  ihre  andere  histologische  Zu- 
sammensetzung khnisch  fiuch  durch  ein  rasches  Wachstum  und  Fortsehrei- 
ten in  die  Tiefe  mit  Übergreifen  auf  das  Bauchfell  und  auf  die  Unterleibs- 
organe,  speziell  auf  Leber  und  Blase,  verraten.  P  e  r  n  i  c  e  weist  auf  die 
Ahnhchkeit  dieser  Krebse  mit  den  branchiogenen  Karzinomen  hin,  fügt 
aber  hinzu,  daß  bei  beiden  Arten  von  Krebsen  sicher  manche  Neubildung 
für  primär  angesehen  unu-de,  die  nur  die  Metastase  eines  entfernteren 
versteckten  primären  Herdes  war. 

Die  Diagnose  bietet  keine  Schwierigkeiten:  die  charakteristischen 
Geschwüre  mit  hartem  Grund  und  aufgeworfenen  Rändern,  die  sich  bei 
älteren  Leuten  im  Nabeltrichter  finden,  sind  ohne  weiteres  als  krebsig  er- 
kennbar. Es  kann  nur  manchmal  bei  fettleibigen  Personen  schwierig  sein, 
das  Geschwür  zu  Gesicht  zu  bekommen.  Auch  beim  rasch  wachsenden 
Scirrhus  und  den  sogenannten  Karzinomen  der  Darmepithelien  ist  der 
erste  Anblick  schon  entscheidend;  dagegen  kann  die  Unterscheidung 
zwischen  papillomatösen  Karzinomen,  Adenomen  und  einfachen  Papil- 
lomen manchmal  nur  auf  mikroskopischem  Wege  möglich  sein,  weit 
bei  letzteren  der  harte  Grimd  nur  entzündlicher  Natur  zu  sein  braucht. 

Die  Prognose  der  Kankroide  und  papillomatösen  Karzinome 
ist  günstig,  falls  sie  friihzeitig  mit  dem  Messer  gründlich  entfernt  werden ; 
ernster  ist  schon  die  Prognose  beim  Nabelscirrhus,  recht  schlecht  ist  sie 
für  die  übrigen  Karzinome. 

Den  sekundären  Karzinomen  des  Nabels  hegt  nach  einer  Zu- 
sammenstellung von  Q  u  e  n  u  und  L  o  n  g  u  e  t  in  zwei  Dritteln  der  Fälle 
ein  primäres  Karzinom  des  Magendarmkanales  einschließlich  Leber 
und  Bauchfell,  in  einem  Drittel  der  Fälle  ein  solches  der  weiblichen  Geni- 
taUen  zu  Grunde.  Unter  29  Fällen,  welche  P  e  r  n  i  c  e  sammeln  konnte, 
fand  er  die  Neubildung  24nial  durch  kontbuierliches  Fortschreiten.  Sraal 
durch  Metastasen bildung  entstanden.  Das  histologische  Büd  dieser  Kar- 
zinome entspricht  natürlich  dem  primären  Tumor,  so  daß  in  solchen  Fällen, 
wo  der  Nabeltumor  die  hervorstechendsten  Erscheinungen  macht,  aus 
ihm  ein  Rückschluß  auf  den  primären  Tumor  gestattet  sein  kann.  Bei 
der  schon  betonten  Häufigkeit  der  sekundären  Karzinome  ist,  sobald 
das  Mikroskop  Zylinderepithel  ergibt,  an  einen  anderweitigen  ursprüng- 
lichen Erkrankungsherd  zu  denken.  Eine  solche  Untersuchung  kann  von 
einer  nutzlosen  Operation  abhalten,  wie  aus  einem  Fall  von  Kram  er 
hervorgeht,  den  er  gelegentlich  seines  Referates  über  die  Arbeit  von 
Q  a  e  n  u  und  L  o  n  g  u  e  t  mitteilt.     Nur  bei  starken  Schmerzen  oder 
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Blutungen  aus  einer  zerfallenen  Nabelgeschwulst  mag  eine  palliative 
Exstirpation  oder  Auslöffelung  gerechtfertigt  sein.  Dieser  Eingriff  dürfte 
aber  immer  eine  große  Ausnahme  bleiben,  weil  das  Erscheinen  des  sekun- 
dären Nabelkrebses  meist  den  Anfang  vom  Ende  bedeutet. 
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IL  Absclmitt. 


Erkrankungen  und  Verletzungen  des 

Peritoneum. 

Von  Professor  Dr.  W.  Körte,  Berlin. 


Kapitel  1. 

Allgemeines. 

a)  Einleitung. 

Die  Erkrankungen  und  die  Verletzungen  des  Peri- 
toneum sind  aufs  innigste  verbunden  mit  denen  der  Organe ,  welche 
in  der  Bauchhöhle  liegen  und  vom  Bauchfell  überzogen  sind :  des  Magen- 
darmkanales  mit  seinen  großen  drüsigen  Anhängen,  sowie  der  weiblichen 
Genitalorgane.  Selbständige,  idiopathische  Erkrankungen 
des  Peritoneum  sind  sehr  selten  im  Vergleiche  zu  den  von  den  darunter- 
liegenden Organen  auf  das  Peritoneum  übergreifenden;  und  ebenso  sind 
Verletzungen  der  serösen  Membran  allein  ohne  Mitleidenschaft  der 
Bauchorgane  seltene  Vorkommnisse.  Dennoch  ist  die  Bedeutung  der 
Peritonealerkrankungen  eine  sehr  große;  sowie  eine  Entzündung,  6e* 
schwürsbildung  oder  Neubildung  von  einem  Bauchorgane  aus  auf  die 
seröse  Oberfläche  übergreift,  ändert  sich  das  Bild  der  Krankheit  mit  einem 
Schlage,  die  Erkrankung  des  Bauchfelles  tritt  dann  in  den  Vordergrund 
des  Bildes.  Von  der  Art  und  der  Ausdehnung  der  Bauchfellerkrankung 
hängt  der  Verlauf  und  der  Ausgang  der  ganzen  Ejrankheit  ab.  Wir  haben 
es  dann  nicht  mehr  mit  Erkrankung  eines  einzelnen  Organes,  sondern 
mit  derjenigen  der  größten  serösen  Fläche  des  Körpers  zu  tun. 

Drei  Faktoren  sind  für  die  Erkrankungen  des  Bauchfelles  von 
besonderer  Wichtigkeit  imd  drücken  denselben  ihren  spezifischen  Cha- 
rakter auf  ( W  e  g  n  e  r) :  einmal  die  große  Ausdehnung,  welche 
die  seröse  Auskleidung  des  Bauches  besitzt,  und  die  Schnelligkeit,  mit 
welcher  Entzündungen  derselben  sich  über  einen  sehr  großen  Teil  oder 
über  die  gesamte  Fläche  ausbreiten  können;  —  sodann  das  große  Auf- 
saugungsvermögen der  serösen  Bauchhaut,  welches  einerseits  bis 
zu  einer  gewissen  Grenze  Schädlichkeiten  fortschaffen  kann,  jedoch  ander- 
seits es  ermöglicht,  daß  giftige  Stoffe  auf  einmal,  in  erdrückender  Menge 
der  Säftemasse  zugeführt  und  zu  verderblicher  Wirkung  auf  den  (Je- 
samtorganismus  gebracht  werden  können;  —  und  drittens  die  Fähigkeit 
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des  Peritoneum,  auf  eingeführte  Reize  sehr  schnell  durch  eine  lebhafte 
Exsudatbildung  zu  antworten.  Die  Ausschwitzung  kann  fibri- 
nöser Natur  sein  und  zu  schneller  und  ausgedehnter  Verklebung  der 
serösen  Flächen  führen;  sie  kann  anderseits  eine  flüssige  sein,  und  große 
Mengen  einer  eiweißreichen,  leicht  zersetzbaren  Flüssigkeit  liefern,  die 
durch  Beimischung  von  Leukozyten  zu  Eiter  wird. 

b)  Anatomische  Vorbemerkungen. 

Die  Bauchhöhle  stellt  den  größten  serösen  Hohlraum  des  menschlichen 
Körpers  dar.  Beim  m&nnlichen  Geschlechte  ist  derselbe  vollkommen  geschlosseil» 
wahrend  beim  weiblichen  Geschlechte  durch  Tube,  Uterus,  Vagina  eine  Kommuni- 
kation  mit  der  Außenwelt  besteht,  welche  bei  Erkrankung  dieser  Oigane  Entzündungs* 
erregem  als  Eingangspforte  dienen  kann.  Das  Bauchfell  bekleidet  die  Wandungen 
der  Bauchhöhle  und  versieht  sämtliche  in  derselben  gelegenen  Organe  mit  einem 
Überzüge,  welcher  an  den  meisten  Stellen  locker  und  verschieblich,  nur  an  wenigen 
Stellen  straff  und  fest  mit  der  Unterlage  verbunden  ist.  Die  Organe  der  Bauchhöhle 
sind  zum  Teil  durch  Duplikaturen  des  Peritoneum  mehr  oder  weniger  straff 
befestigt  (Leber,  Milz,  weibliche  Genitalien).  Während  einzelne 
Darmteile:  das  Duodenum,  Colon  a^cendens  und  descendens, 
nur  teilweise  vom  Peritoneum  überzogen  sind  und  festliegen,  sind  der  Dünndarm 
vom  Jejunum  an,  das  Colon  transversum  und  die  Flezura  coli  sig- 
moidea  an  fetthaltigen  Bauchfellduplikatuien  (Mesenterium)  beweglich 
aufgehängt.  Das  große  Jtfesenterium  des  Dünndarmes  hat  seinen  Ursprung  in  einer 
Linie,  welche  von  der  linken  Seite  des  2.  Lendenwirbels  schräg  nach  abwärts  und 
rechts  zur  rechten  Darmbeingrube  hinzieht.  Das  Querkolon  macht  in  der  Regel 
einen  nach  abwärts  zuweilen  bis  gegen  das  Becken  hin  reichenden  Bogen.  Die  Flezura 
aigmoidea  coli  besitzt  vermöge  des  langen  Mesenterium  eine  große  Beweglichkeit, 
sie  liegt  meist  in  der  linken  Unterbauchgegend. 

Die  Beweglichkeit,  welche  der  größte  Teil  des  Darmkanals  besitzt» 
ermöglioht  eine  sehr  schnelle  Verbreitung  von  entzündlichen  Prozessen  über  große 
Strecken  der  serösen  Fläche.  Die  zahlreichen  Falten  und  Buchten,  welche  durch 
die  Einstülpung  der  Bauchoigane  in  die  seröse  Membran  hervorgebracht  werden, 
machen  den  Verlauf  des  Bauchfelles  zu  einem  sehr  komplizierten.  Dadurch  ist  die 
Übersichtlichkeit  des  Bauchraumes  sehr  erschwert,  eine  Ausspülung,  Reinigung 
desselben  ist  mit  den  größten  Schwierigkeiten  verbunden  —  während  auf  der  anderen 
Seite  die  Buchten  und  Nischen  zwischen  den  Organen  eine  Abkapslung  von  Ent* 
Zündungsherden  durch  plastische  Exsudate  leichter  zu  stände  kommen  lassen  als  bei 
den  einfacher  gebauten  serösen  Säcken. 

Es  lassen  sich  im  BauchfeUsack  eine  Reihe  von  Buchten  und  Taschen 
unterscheiden,  welche  für  die  Lokalisatian  und  für  die  Behandlung  der  entzündlichen 
Ezsudationen  von  Wichtigkeit  sind. 

Es  ist  das  zunächst  der  obere  Kuppelraum  unter  dem  Zwerchfell  —  der 
sabphrenisohe  Raum  — ,  größtenteils  ausgefüllt  durch  die  Leber,  deren 
Aufhängeband  den  rechten  Teil  von  dem  linken  scheidet.  Der  erstere  wird  von 
dem  rechten  Leberlappen  eingenommen,  so  daß  nur  zwischen  dem  serösen  Überzug  der 
konvexen  Leberfläche  und  der  serösen  Zwerchfellbekleidung  ein  schmaler,  spalt« 
förmiger  Raum  bleibt.  Li  der  linken  Abteilung  des  subphrenischen  Raumes  liegt 
der  linke  Lebedappen,  von  ihm  größtenteils  bedeckt  der  Magen,  an  welchen  sich 
links  die  Milz  anschließt.  Hinter  dem  Magen,  die  kleine  Kurvatur  mehr  oder 
weniger  überragend,  liegt  das  Pankreas,  von  dem  hinteren  Bavehfdlblatte  über- 
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zogen.  Durch  die  Drehung,  welche  der  Magen  bei  aeiner  Entwicklung  durch- 
maoht ,  indem  der  UTdprünglich  nach  abwärts  gegen  da«  B^ken  hin  gelegeop 
Pjlorus  nach  rechts  und  aufwärt^i  rückt,  und  indem  die  ursprünglich  linke  S^iI<^ 
des  Magens  zur  vorderen,  die  rechte  zur  hinteren  wird,  entsteht  hinter  dem  Magen 
ein  seröicr  Hohlraum,  der  Netzbcutel  (Bursa  amentalis},  welcher 
rechts  durch  das  Foramen  Winalowü  mit  der  groOen  Bauchhöhle  kommuniziert. 

Dat  quer  von  rechts  nach  links  ziehende  Colon  tranüversum  mit  dem  daran 
befestigten  Netz  und  mit  dem  zur  üinterfläche  der  Bauchhöhle  ziehenden  Meao- 
colon  transvcrsum  bildet  eine  Art  querer  Scheidewand,  welche  den  oberen 
Teil  des  Bauches  von  dem  unteren  trennt,  und  bei  Entzündungen  oft  mit  Hilfe  von 
Adhäsionen  tatsächlich  den  oberen  von  dem  unteren  Bauchraume  abaoadert. 

Die  Wurzel  des  vielgefalteten  DünndarmgckrSses  ent~ 
steht  in  einer  schrägen  von  links  oben  in  der  Höhe  des  zweiten  Lendenwirbels  schräg 
nach  rechts  untrn  gegen  die  rechte  Darmbzingrube  ziehenden  Linie.  Die  Mesen- 
terlalfdatte  des  Dünndarmes  teilt  die  Bauchhöhle  in  eine  rechte  und  linke  Hälfte. 

Im  kleinen  Becken  überzieht  das  Bauchfell  die  obere  und  hintere 
Fläche  der  Blase.  B.>im  Manne  sehlägt  es  sicL  von  dem  unteren  Teile  der  Bliue 
auf  das  Ri'ktum  hinüber  (Cavum  Douglasii),  während  beim  Weibe  die  G e- 
nitalorgane  (Uterus,  Tuben,  Ovarien)  zwischen  Blase  und  Mastdarm  ein- 
geschaltet sind,  HO  daß  eine  vordere  £zcavatio  vesico-uterina,  und  eine 
hintere,  recto-uterinaa.  Douglasii  entateht. 

Die  zahlreichen  Falten,  mittels  deren  das  Bauchfell  die  Eingeweide  überzieht, 
geben  der  «criisen  Haut  eine  sehr  großa  Ausdehnung,  welche  nach  W  e  g  n  e  r  s 
approximativer  Schätzung  derjenigen  der  äuD?r..'n  Körparoberfläche  nur  wenig 
nachsteht. 

Man  unterscheidet  am  Bauch  fdgende  Regionen:  Das  Bpigastrlum, 
vom  rechts  und  links  neben -der  Mittellinie,  vom  Processus  ensiformia  bis  zum  Nabel 
reichend,  enthält  den  linken  L^lvrlapppn.  den  Magen,  das  Pankreas  und  den  mitt- 
leren Teil  des  Querkolons.  Im  rechten  Hypochondrium  liegen  L»ber,  Galli-D- 
Uase.  neiura  coli  dextra,  an  der  hinteren  Bauehwand  die  recht«  Niere.  Das  linke 
Hypochondrium  beherbergt  den  Fundus  dea  Magenii  mit  der  Milz  und  dem 
Schwanz  des  Pankreas,  sowie  die  Flexura  coU  sinistra,  dahinter  die  linke  Niere. 
Der  mittlere  Teil  des  Bauches  unterhalb  des  Naliets  birgt  die  I>ünQdarm- 
schlingen.  In  der  rechten  Darmbeingrube  liegt  das  Cökum  mit  dem 
Wurmfortsätze,  und  das  Colon  ascendens,  die  linke  Darm  b  eingrübe  ist 
meist  durch  Dünndarmsohl ingen  und  die  EleXura  coli  sigmoidea  ausgefüllt.  Im 
Becken  liegen  die  Harnblase,  die  weiblichen  Genitalien,  und  in  der  KreuB- 
b^inaushöhlung  das  Rektum,  zwischen  diesen  Organen  befinden  sieh  Dünndarm- 
Echl  ingen. 

Das  Bauchfell  stellt  eine  bindegewebige,  außerordentlich  elastische 
Membran  dar.  deren  parietales  Blatt  durch  lockeres,  fetthaltiges  Zellgeweb?  mit  der 
Bauchwand  verbunden  ist,  und  nich  leicht  auf  stumpfem  Wege  ablösen  läßt.  An 
Stellen,  wo  die  Festigkeit  der  Bauehwand  durch  natürliche  oder  krankhafte  Pro- 
zesse vermindert  ist.  kann  das  Bauchfell  durch  den  Druck  der  Eingeweide  beat«l< 
artig  vorgestülpt  werden  (Brüehe). 

Die  freie  Fläche  des  Bauchfollti  ist  mit  einer  einschichtigen  Lage  von  E  n  d  o- 
thelzellen  üb?rkleidet,  zwischen  welchen  im  diaphragmat  Ischen  Teile  0  f  f> 
nungen  nachgewiesen  sind,  welche  direkt  zum  LymphgefäßtyNtcm  fähren 
(r.  RcckI  ing  hausen).  Die  Im  gesunden  Zustande  glatt«,  glänzende  Ober- 
fläche ist  mit  einer  genng<'n  Menge  von  flüssigkeit  überzogen,  vermöge  derer  die 
überall  dicht  aneinanderliegenden  seröien  Fliehen  sich  leicht  aneinander  verschieben. 
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Im  Beritoneum  verlaufen  sp&rliche  B 1  u  t  g  e  f  aß  e  und  Lymphgefäße. 
Die  Nerven  des  Bauchfelles  entstammen  dem  Gebiete  des  Sjrmpathicus, 
Phrenicus  und  Vagus.  Das  seitliche  Peritoneum  parietale  wird  vom  12.  Interkostal« 
und  1.  Lumbalnerven  mit  sensiblen  Eetsem  versehen.  Der  Haupiknotenpunkt 
des  sympathischen  Nervensystems  in  der  Bauchhöhle  ist  das  Ganglion  coe* 
1  i  a  0  u  m ,  von  welchem  aus  seahlreiche  Nervenfasern  in  der  Begleitung  de^  Blut* 
gefaßd  zu  aUen  Organen  der  Bauchhöhle  gehen.  In  gesundem  Zustande  wenig  emp* 
findlich,  zeigt  das  Bauchfell  im  Stadium  der  Entzündung  eine  sehr  lebhafte  San* 
sibilitat.  Lennander  machte  darauf  aufmerksam,  daß  das  Peritoneum  pa- 
rietale sehr  reich  an  schmerzleitenden  Nerven  ist,  wahrend  das  viszerale  Blatt,  am 
Magen,  Darm,  Mesenterium,  Gallenblase,  weder  Schmerz-  noch  Berührungs-,  Wärme* 
oder  Kältenerven  zu  besitzen  scheint. 

c)  Physiologische  Banohfellfedten  und  -tasohen,  die  su  inneren  . 

BJntlemmnngen  fbhren  können. 

Für  den  Chirurgen  sind  eine  Reihe  von  intraabdominalen  Gruben 
oder  Taschen  von  Wichtigkeit,  welche,  auf  physiologischem  Wege  ent* 
standen,  durch  zufällige  und  nicht  genau  nachweisbare  Umstände  vertieft  und 
vergrößert,  zur  Einklemmung  von  Darmschlingen  führen  können.  Treitz  hat 
auf  dieselben  zuerst  hingewiesen ;  durch  sorgfältige  Untersuchungen  von  Waldeyer, 
Toldt,  Jonnescu  und  Broesicke  sind  die  anatomischen  und  klinischen 
Verhältnisse  derselben  klargel^. 

Die  physiologischen  Falten  des  Peritoneum  entstehen  entweder  durch  Ein- 
lagerung imd  Wachstum  eines  Organes  (Blutgefäßfalten,  Waldeyer)  -«-Organ- 
falten  —  oder  durch  die  physiologische  Veiiötung  und  das  nachherige  Ausein* 
anderrücken  zweier  mehr  oder  weniger  vom  Peritoneum  bekleideter  Organe  — 
Verlötungsfalten.  Außer  diesen  beiden  Kategorien  kommen  noch  Trak- 
tionsfalten vor,  die  als  Resultat  einer  Zugwirkung  seitens  eines  besonders 
energisch  wachsenden  Organes  anzusehen  sind  (Broesicke).  Erreichen  diese 
physiologischen  Falten  eine  besonders  markante  AusbUdung,  so  ist  die  Grelegenheit 
zur  Entstehung  vertiefter  Buchten  und  Taschen  gegeben,  welche  zu  hemienartigen 
Ausstülpungen  werden  können. 

Als  solche  i)hysiologische  innere  Bauchfelltaschen  sind  nach  der  Beschrei- 
bung und  Nomenklatur  von  Broesicke  anzusehen: 

1.  Das  ForamenWinslowii,  der  Eingang  in  die  Bursa  omentalis,  deren 
Entstehung  durch  fötale  Lageveränderung  des  Magens  oben  beschrieben  wurde. 
Waldeyer  machte  auf  eine  noch  wenig  berücksichtigte  Tasche  aufmerksam» 
welche  zwischen  Leber,  Duodenum  und  oberem  Ende  der  rechten  Niere  sich  bilden 
kann,  wenn  das  Lig.  hepato-renale  sehr  stark  entwickelt  ist. 

2.  Der  Recessus  intersigmoideus,  in  der  Ansatzlinie  des  linken 
Blattes  vom  Mesooolon  sigmoideum  gelegen.  Waldeyer  erklärte  die  Entstehung 
desselben  durch  Getäßfalten  —  Toldt,  dem  sich  Broesicke  anschließt,  da- 
gegen aus  fötalen  Entwicklungsvoigängen. 

3.  Die  pericökalen  Bauchfelltasohen:  der  Recessus  ileo-coecalis 
anterior,  der  Rec.  ileo-appendicularis  und  der  Rec.  retro-coecalis,  von  welchen  die 
beiden  ersteren  besonders  ausgesprochenen  peritonealen  Gefäßfalten,  der  letztere 
dagegen  Varietäten  in  dem  fötalen  Verlötungsprozeß  zwischen  Cökum-Kolon  einer- 
seits und  dem  Peritoneum  parietale  anderseits  seinen  Ursprung  verdankt. 

4.  Der  Recessusduodeno-jejunalis  (Treitz)  sinisters.  ve- 
nosus   (Broesicke).     Dieser  ist    eine    ausgesprochene    .Gefäßtasche" ,   seine 


GröBo  hängt  von  der  Entwicklung  und  dem  Yrrlauf  diT  Vena  men.  inf.  ab.  Außer- 
dem entfitehen  nach  BrocsJckc  ia  der  Nähe  der  Flexura  duodenO'je- 
i  u  n  a  I  i  H  nocli  eine  ß4>iho  von  Falten,  welche  durch  fötale  Verlölungsproiesse  be- 
dingt sind ;  der  Ree.  parajejunaUss.  raescnterico-parietalia  ist 
der  wichtigste  von  diesen. 

Außer  diesen  typischen  Recessua  kommen  noch  einige  andere  v?r,  welche  Ge> 
fäGfalten  der  vorderen  Bauchwand  (Art.  umbilical.),  der  Fossa  iliaca,  des  i«tTO* 
vesikalen  Raumes  ihren  Ursprung  verdanken.  (Ich  habe  3mal  EInklemmungcn 
von  Darmteilen  in  derartigen  Gruben  der  vorderen  und  seitlichen  Baiichwand 
operiert.) 

d)  BesorptioiiB-  und  Transsudationafätiigrkeit  des  Peritoneum. 

Von  hervorragender  Bedeutung  ist  die  große  Resorptions- 
fähigkeit des  Bauchfelles.  Durch  v.  Recklinghausen 
wurden  (18(;2)  die  Lymphstomata  im  diaphragmati scheu  Teile  des  Peri- 
toneum entdeckt.,  durch  welche  Fettktigelchen  und  feine  pulverförmige 
Körper  aus  der  Bauchhöhle  in  die  subserösen  Lymphgefäße  und  von  da 
weiter  auf  dem  Wege  dea  Ductus  thoracicus  in  das  BlutgefäÜsyatem  ein- 
dringen können.  Ob  derartige  Kommunikationen  mit  dem  Lymphgefäß- 
system  noch  an  anderen  Steilen  der  Bauchserosa  bestehen,  ist  noch  zwei- 
felhaft. Muecatello  gibt  an,  daß  die  Membrana  bmitans  unter  der 
Endothelachicht  nur  im  diaphragmatischen  Teile  durchbrochen  sei,  an 
den  übrigen  Stellen  keine  Durchlässe  aufweise.  Beck  konnte  die  in 
die  Bauchhöhle  eingeführten  pulverförra  igen  Fremdkörper  in  den  Kapillaren 
der  Leber,  Milz,  Niere,  Lunge  nachweisen,  wohin  sie  auf  dem  Wege  des 
Blutkreislaufes  gelangen.  Wegner  hat  dann  zuerst  auf  die  große 
Resorptionsfähigkeit  des  Bauchfelles  für  Flüssigkeiten  hingewiesen.  Tiere 
resorbieren  von  der  Bauchhöhle  aus  3,3—8  Prozent  ihre«  Körpergewichtes 
in  der  Stunde.  In  Wasser  gelöste,  giftige  StoSe  wirken,  in  die  Bauch- 
höhle eingespritzt,  in  kürzerex  Frist  als  vom  Darmkanale  aus.  Schnitz- 
ler und  Ewald  haben  diese  Verhältnisse  des  weiteren  eingehend  stu- 
diert. Am  8cluiell8t«n  werden  wässerige  Salzlösungen  aufgesogen,  aber 
auch  lösliche,  feste  Körper,  sowie  kolloide,  salzhaltige  Flüssigkeiten  wer- 
den von  dem  Peritoneum  aufgenommen.  Eine  Steigerung  der  Peristaltik 
befördert  die  Resorption  nach  den  Versuchen  dieser  Autoren  nicht  (C  1  a  i  r- 
m  o  n  t  und  H  a  b  e  r  e  r  sind  entgegengesetzter  Ansicht),  dagegen  bewirkt 
HerabsetEuog  der  Peristaltik  eine  Verzögerung  derselben.  Den  letzteren 
Effekt  hatten  auch  bakterielle  Entzündungen,  sowie  clironische,  durch 
mechanische  Schädigungen  hervorgerufene  Peritonitiden.  Die  peritoneale 
Resorption  ist  kein  einfacher  physikalischer  Vorgang,  sondern  sie  erfolgt 
durch  vitale  Prozesse.  Es  besteht  ein  lebhafter  und  kontinuierücher 
Saftetrom  zwischen  den  Serosaflächen.  Die  Resorption  einer  Flüssigkeit 
erfolgt  derart,  daß  dieselbe  sich  dem  Saftatrom  beimengt  und  mit  dem- 
selben in  die  Blut-  und  Lymphbahn  gelangt.  Die  Ausschaltung  des  Zwerch- 
felles verlangsamt  die  Resorption  nach  C'  I  a  i  r  m  o  n  t  und  H  a  b  e  r  e  r. 
Klapps  Versuche  ergaben,  daß  die  Resorption  wasserlöslicher  Sub- 
stanzen aus  der  Bauchhöhle  größtenteils  auf  dem  Blutwege  erfolgt.  Ver- 
änderungen der  BlutverhältnissB  bedingen  auch  solche  der  Resorption^- 
gröQe. 

Der  großen  Resorptionsfahigkeit   des  Peritoneum  geht  die  erheb- 
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liehe  Transsudat  ionsfähigkeit  desselben  parallel.  W  e  g  n  e  r 
fand,  daß  bei  Tieren  nach  intraperitonealer  Injektion  von  konzentrierten 
Zuckerlösungeu  oder  Glyzerin  in  kurzer  Zeit  beträchtliche  Flüssigkeits- 
mengen vom  Bauchfell  abgesondert  werden  (4,3 — 8,3  Prozent  des  Körper- 
gewichtes in  der  Stunde).  Die  Versuche  von  Schrader  haben  diese 
Angaben  bestätigt.  Daneben  ist  das  Peritoneum  durcli  die  Fälligkeit, 
Bclmell  ein  plastisches,  verklebendes  Exsudat  zu  Uefem,  ausgezeichnet. 
Lebende  und  tote  Gewebsstücke,  sowie  fremde  Körper  der  verschiedensten 
Art  werden,  sofern  sie  „aseptisch"'  sind,  durch  fibrinöses  Exsudat, 
sowie  durch  Zellen,  die  der  Subserosa  entstammen,  eingehüllt.  In  dies 
Exsudat  dringen  die  Fibroblasten  ein,  verdrängen  die  Leukozyten  und 
führen  zur  Vaskularisierung  und  Bindegewebsbildung.  Die  Endothel- 
zellen  geraten  danach  in  Wucherung  und  schieben  sich  von  der  Seite 
über  dAS  den  Fremdkörper  umhüllende  Bindegewebe  herüber  (Hins- 
berg). Auf  diese  Weise  werden  umfangreiche  Gewebsstücke  (Schnür- 
stücke, Brandschorfe,  Ligaturen)  vom  Peritoneum  schadlos  abgekapselt 
und  schließlich  resorbiert  (Spiegelberg  imd  W  a  1  d  e  y  e  r). 

Literatur. 

Ammt0mt4  iT««  Banehet:  JBmAf  Ltikrhueh  der  topograßkUdttn  ÄMotomh,  II,  3.  AU.  Bohh  1899. 
-r-  Bmuber,  SütgtwtidtUhrt.  Lekrbmeh  der  Anatomie,  /,  2.  Abt,  Leipzig  1899.  —  v.  Lanf^er-Toidip 
Lekrbmck  der  spatematische»  tmd  topographie^en  Anatomie, 

BauchfelHatehen :  Bro99Uke,  Ueber  intramMomimale  Hernien  ete,  Berlin  1891,  —  Jont%ie9CUf 
Hernie»  r^iropirtianeale».   Paria  1890.  —  Waide^er,  Die  Koionniaehen,  Arterienfelder  ete.   Berlin  1900. 

Reeorption  dee  Bauchfelle:  Wegner,  e.  Langenheeke  Areh.  Bd.  20,  8.  61,  —  B^nÜMier 
und  EareOd,  Deuteehe  ZeUachr.  f.  Chir.  Bd.  41,  8.  941,  1895.  —  MneeaieUo,  VirdL  Areh,  Bd.  H2.  — 
Bm*,  Wiener  klin.  Woehenachr,  1898,  Kr.  46.  —  Klapp,  Orenagebiete  Bd.  10:—  Clairmoni  und  Habwer, 
9.  Langenb.  Areh.  Bd.  7$. 

Adhdaionabildung:  Oraeer,  v.  Langenbecha  Areh.  Bd.  50,  8.  8S7, 1895.  —  «.  Min^erff,  Vireh, 
ArcA,  Bd.  152,  8,  403  (Einheilung  von  Fremdkörpern). 


Kapitel  2. 
Ent^flndungen  des  Peritoneuin. 

Die  Entzündungen  stellen  die  häufigsten  und  wichtigsten 
Erkrankungen  des  Peritoneum  dar,  welche  infolge  der  großen  Fläche  der 
serösen  Höhle  und  infolge  der  großen  Resorptionsfähigkeit  derselben  mit 
eminenten  Gefahren  für  das  Leben  verbimden  sind.  Je  nach  dem  Gresichts- 
punkte,  von  welchem  aus  die  Betrachtimg  erfolgt,  werden  dieselben  in 
verschiedener  Weise  eingeteilt.  Legt  man  die  pathologisch-ana- 
tomische Erscheinungsform  zu  Grunde,  so  unterscheidet 
man  fibrinöse,  seröse,  eitrige  und  jauchige  Peritonitiden,  welche  Formen 
oft  in  Kombinationen  nebeneinander  vorkommen.  Geht  man  von  der 
Ätiologie  aus,  so  sind  die  infektiösen  Entzündungen  von  den  nicht 
infektiösen,  aseptischen  zu  trennen.  Vom  klinischen  Standpunkt 
endlich  imterscheidet  man  nach  der  Art  des  Verlaufes  akute 
und  chronische  —  nach  der  Ausdehnung  der  Ejkrankung 
b^renzte,  zirkumskripte  gegenüber  den  ausgedehnten,  diffusen  oder  all- 
gemeinen Bauchfellentzündungen. 

Für  den  Arzt  ist  die  letztere  Einteilung  von  besonderer  Wichtigkeit 
im  Hinblick  auf  die  Prognose  und  Behandlung.  Nach  den  Elrankheits- 
erscheinungen  kann  man  die  abgegrenzte,  örtlich  beschränkte  Peritonitis» 
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welche  keine  Tendenz  zum  Fortschreiten  über  die  abkapaeinden  Adbäsioneii 
hinaus  zeigt,  scharf  abtrennen  von  derjenigen,  welche  die  ganze  Bauch- 
höhle oder  einen  sehr  großen  Teil  derselben  überzogen  hat,  und  dabei  die 
Tendenz  zum  weiteren  Fortschreiten  zeigt.  Bei  der  erat«ren  überwiegen 
die  örtlichen  Symptome,  während  bei  der  letzteren  schwere  allgemeine 
Erscheinimgen  die  Ergriffenheit  des  ganzen  Körpers  anzeigen.  Man  hat 
vielfach  die  Ausdrücke  .allgemeine"'  und  .diffuse"  Entzündung 
synonym  gebraucht,  indem  man  im  wesentlichen  das  klinische  Bild  im 
Äuge  hatte,  welches  den  ganzen  Bauch  als  Sitz  der  Entzündung  annehmen 
ließ.  Nun  lehrt  der  Augenschein  jedoch  bei  Operationen,  sowie  bei  Sek- 
tionen, daß  bei  dem  ausgesprochenen  Krankheitsbilde  der  sogenannten  „all- 
gemeinen" Bauchfellentzündimg  sehr  wohl  einzelne  Abschnitte  der  Bauch* 
höhle,  durch  Verklebungen  geschützt,  von  Entzündung  frei  bleiben  können, 
und  das  ist  für  die  Prognose  nicht  ohne  Bedeutung.  Es  ist  daher  richtiger, 
den  klinischen  Ausdruck  „allgemeine"  Entzündung  fallen  zu  lassen,  weil 
tatsächlich  nur  eine  sehr  genaue  Autopsie  erweisen  kann,  daß  die  ganze 
seröse  Höhle  ergriffen  war  —  und  statt  dessen  sich  der  Ausdrücke  «dif- 
fuse oder  verbreitete  Entzündung"  zu  bedienen,  wodurch 
gesagt  werden  soll,  daß  die  Entzündung  über  sehr  große  Strecken  sich 
erstreckt,  mit  der  Tendenz,  weiter  zu  fließen  (diffundere). 
v.Burkhardt  hat  vorgeschlagen,  diese  Entzündungen  „fortschrei- 
tende" zu  nennen,  weil  in  der  Tendenz  des  Weiterschreitens  ihr 
wesentüches  Charakteristikum  hegt.  Man  kann  damit  nur  einverstanden 
sein.  Eine  fortschreitende,  diffuse  Entzimdung  tendiert  dazu,  die  ganze 
Serosa  zu  überziehen ;  ob  sie  das  in  einem  gegebenen  Moment  schon  erreicht 
hat,  läßt  sich  klinisch  nicht  sicher  feststellen.  Darum  ist  die  Bezeichnung 
allgemeine  Peritonitis  in  der  klinischen  Bezeichnung  besser  durch  d  i  f- 
fuse,  fortschreitende  Peritonitis  zu  ersetzen.  Nach  Miku- 
licz wird  diese  Form  der  Peritonitis  in  folgende  Unterarten  zerlegt: 
1.  diffuse  septische  Entzündung  oder  peritoneale  Sepsis 
<Wegner);  2,  jauchig-eitrige  Entzündung;  3.  progre- 
diente,  fibrinös-eitrige   Entzündung. 

Die  weitaus  größte  Zahl  der  Peritonitiden  entsteht  durch  Fort- 
leitung der  Entzündung  von  anderen  Organen, 
welche  mit  dem  Bauchfell  in  anatomischem  Konnex  stehen.  In  sehr 
seltenen  Fällen  ist  eine  hämatogene  Entstehung  anzunehmen.  Eine 
primär  im  Gewebe  der  Serosa  entstehende  Entzündung  ist  beim  Bauch- 
fell äußerst  selten,  so  daß  für  jeden  Fall,  der  als  primäre,  idio- 
pathische  Peritonitis  angegeben  wird,  der  genaue  Nachweis 
geführt  werden  muß,  daß  keines  der  zahlreichen  in  Betracht  kommenden 
inneren  Organe  eine  Erkrankung,  welche  als  Ausgangspunkt  der  Ent- 
zündung angesehen  werden  kann,  aufweist.  Für  die  Fälle  von  akuter, 
eitriger  Peritonitis  hat  die  pathologische  Anatomie  fast  stets  einen  pri- 
mären Organherd  nachweisen  können,  von  dem  aus  die  Infektion  des 
Bauchfelles  erfolgte. 

G  r  a  w  i  t  z  fand  unter  S421  von  1676—1365  in  der  Charit^  gemiirhteD  Sek- 
tionen 867  Peritonitiden.  13  von  dlewn  waren  als  „primär  e"  angesehen  —  jedocb 
bringt  der  .Autor  selbst  Material  bei,  welches  dies«  Deutung  für  eine  Anzahl  der. 
■elbvn  als  iwi'ifelhaft  erscheinen  läßt,  S  o  u  I  h  a  in  und  K  e  I  y  n  a  o  h  geben  an, 
daS  uateT  124  Fällen  von  Peritonitis  aus  dem  Krankenhituse  in  Manchester  kein 
einziger  Fall  als  idiopathisch  ZU  bctracht«n  ist,    Uabershon  fand  unter  50!  Fällen 
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keinen  idiopathischen«  B  e  n  d  a  verzeichnete  während  iV't  Jahren  bei  den  Sektionen 
im  Krankenhause  am  Urban  597  Falle  von  difihiser»  akuter  Peritonitis ;  bei  40  von 
diesen  war  der  Ausgangspunkt  post  mortem  nicht  sicher  festzustellen. 

Es  gibt  eine  chronische  Form  der  Peritonitis,  für 
welche  eine  Anzahl  von  Autoren  die  Bezeichnung  der  .idiopathi- 
schen*' festhalten  (Henoch,Vierordt  u,  a.).  Für  diejenigen 
Fälle  dieser  Kategorie,  welche  in  Heilung  ausgehen,  ist  der  Beweis,  daß 
eine  Organerkrankung  als  Ausgangspunkt  fehlte,  sehr  schwer  zu  erbringen. 
Über  eine  Anzahl,  welche  zur  Sektion  kamen,  liegen  Untersuchimgen 
vor  —  man  wird  jedoch  Nothnagel  beipflichten  müssen,  daß  auch 
von  diesen  manche  zu  bemängeln  sind. 

Die  Möglichkeit  der  idiopathischen  Entstehung  der  akuten 
wie  der  chronischen  Peritonitis  ist  theoretisch  durchaus  zuzugeben,  jedoch 
ist  die  primäre  Bauchfellentzündung  jedenfalls  außerordentlich  viel  seltener 
als  die  sekundäre. 

A.  Die  diffuse  fortschreitende  Banohfellentzfindung. 
a)  PathologischHumtoiiiische  Formen. 

Die  pathologisch-anatomischenErscheinungen  der  akuten 
Bauchfellentzündung  treten  in  sehr  verschiedenen  Graden  auf,  welche  ineinander  über- 
gehen und  sich  in  verschiedener  Weise  miteinander  kombinieren  können,  so  daß 
bei  demselben  Kranken  an  verschiedenen  Stellen  des  Bauches  verschiedene  Formen 
der  Entzündung  gefunden  werden.  Ihre  leichteren  Arten  gehen  beim  Fort* 
schreiten  der  Krankheit  in  die  schwereren  über.  Dabei  entsprechen  die  klini» 
sehen  Erscheinungen  keineswegs  durchweg  den  pathologisch-anatomischen  Formen 
der  Peritonitis. 

Die  Serosa  reagiert  auf  jeden  Reiz  mit  der  Absonderung  eines  fibrinreichen» 
serösen  Exsudates.  Die  Gefäße  der  Serosa  sind  stark  gefüllt,  die  glatte  Oberflache 
wird  mit  Fibrin  bedeckt,  veiüert  ihren  Glanz  und  wird  trübe.  Durch  Einwanderung 
von  Leukozyten  kann  der  Fibrinniederschlag  einen  eitrigen  Charakter  annehmen; 
bei  geringeren  Graden  der  Entzündung  findet  imter  lütwirkung  der  Gewebszellen 
der  Serosa  eine  bindegewebige  Umwandlung  des  Exsudates  mit  Grefäßneubildung 
statt  (Adhäsionsbildung,  schwartige  Verdickung  des  Peri- 
toneum). Durch  die  fibrinösen  Auflagerungen,  welche  sich  bei  den  leichten 
entzündlichen  Reizungen,  wie  bei  den  schweren  infektiösen  Entzündungen  bilden, 
werden  Verklebungen  der  serösen  Flächen  imtereinander  herbeigeführt,  welche  zur 
Abkapselung  der  Entzündung  führen  können.  In  anderen  Fallen  kriecht  der  Prozeß 
in  den  Fibrinmembranen  weiter  imd  verbreitet  sich  über  große  Strecken  des  Bauch- 
felles. 

Das  subseröse  Gewebe  zeigt  eine  starke  seröse  Durchtrankung,  welche  Darm- 
waod,  Netz  und  andere  Bauohfelldui^katuren  geschwollen  erscheinen  läßt.  Von 
Askanazi  und  von  W a  1  b a u  m  wurden  Veränderungen  an  den  Ganglien  des 
Darmnerveni^exus  beschrieben. 

Mit  der  fibrinösen  Exsudation  verbindet  sich  meist  die  einer  serösen,  ei- 
weißreichen Flüssigkeit.  Bei  aseptischen  Entzündimgen  bleibt  das  Exsudat  klar; 
wird  zuweilen  durch  beigemischtes  Blut  gefärbt.  Ist  die  Entzündung  durch  bak- 
terielle Infektion  hervorgerufen,  so  trübt  sich  das  seröse  Exsudat  durch  reichliche 
Einwanderung  von  Leukoz3rten  und  wird  eitrig.  Durch  das  Eindringen  von 
Darmbakterien  und  deren  Toxinen  wird  eine  putride,  jauchige  Zersetzung  des  Ex- 
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sudates  herbeigeführt,  welche  bis  zur  Bildung  von  Fäulnisgasen  fortschreiten  kann. 
Der  Eiterungsprozeß  ergreift  bei  sehr  akut  verlaufenden  Entzündungen  schnell  die 
ganze  S^rosaflache  —  er  kann  aber  auch  allmählich  von  Etappe  zu  Etappe  durch 
die  Fibrinauf iagerungen  hindurch  sich  verbreiten  (fibrinös-eitrige  pro- 
grediente Peritonitis,  Mikulicz).  Die  eitrige  Entzündung  der  Serosa 
hat  in  der  Regel  einen  progredienten  Charakter;  ist  sie  erst  diffus  über  die  ganze 
Serosafläche  oder  den  größten  Teil  derselben  verbreitet,  so  ist  die  Rückbildung  sehr 
selten.  In  Ausnahmefällen  kann  es  unter  allmählichem  Nachlassen  der  Virulenz 
des  Eiters  zum  Übergang  in  die  chronische  Form  der  Entzündung  kommen  (Bauch- 
empyem).  —  Infolge  der  fast  niemals  fehlenden  fibrinösen  Verklebungen  der 
Darmschlingen  imtereinander  ist  es  möglich,  daß  an  verschiedenen  Stellen  der  Bauch- 
höhle verschieden  geartete  Ezsudatmassen  angetroffen  werden.  Neben  jauchig- 
eitrigen Ergüssen  können  solche  von  seröser  Beschaffenheit  sich  finden. 

b)  Ätiologie,  infektiöse  Entzündung. 

Nach  der  Ätiologie  werden  die  Bauchfellentzündungen  in  zwei  große 
Gruppen  eingeteilt:  1.  in  infektiöse,  durch  die  Einwirkung  pathogener  Bak- 
terien imd  deren  Stoffwechselprodukte,  Toxine  veranlaßte,  und  2.  in  nicht  in- 
fektiöse aseptische,  durch  mechanische  oder  chemische  Agentien  her- 
vorgerufene. 

In  der  menschlichen  Pathologie  überwiegen  die  Peritonitiden  infektiösen  ür- 
Sprunges  durch  ihre  größere  Häufigkeit,  sowie  durch  ihre  eminente  Gefährlichkeit. 
Als  die  hauptsachlichsten  Erreger  der  menschlichen  Peritonitis  sind  folgende  Mi- 
krobenarten anzusehen,  welche  meist  zu  mehreren  (Polyinfektionen),  selten  in  Rein- 
kulturen einer  Spezies  (Monoinfektionen)  gefunden  werden:  zunächst  die  Eiterung 
erregenden  Arten,  Streptokokken  und  Staphylokokken,  sodann  die 
Bazillen  des  Darminhaltes,  unter  welchen  die  unter  dem  Gattungs- 
namen Bacterium  coli  commune  zusammengefaßten  besonders  hervor- 
ragen ;  femer  die  Gonokokken,  seltener  Pneumokokken,  Diplo- 
kokken u.  a.  Friedrich  hat  die  Wichtigkeit  der  anaeroben  Bakterien  betont, 
welche  von  anderen  bestritten  wird.  Die  Kenntnis  der  Mikrobenart,  welche  im 
Einzelfalle  die  Peritonitis  erregt  hat,  ist  erst  durch  bakteriologische  Untersuchung 
des  Eiters  zu  erlangen.  Es  sind  Ansätze  gemacht,  aus  dem  klinischen  Bilde  die  Art 
der  Erreger  festzustellen  (U  a  i  m),  jedoch  ist  dies  nur  in  sehr  beschränktem  Maße 
möglich,  etwa  bei  der  Streptokokkenperitonitis  und  am  meisten  bei  der  Pneumo- 
kokkenperitonitis 

Durch  Tierversuche  haben  Wegner,  Grawitz  u.  a.  gezeigt,  daß  gewisse 
Mengen  bakterienhaltiger  Flüssigkeit  vom  gesimden  Bauchfell  vertragen  werden, 
und  daß  noch  ein  weiteres  Moment  hinzukommen  muß.  damit  beim  Versuchstiere 
eitrige  Peritonitis  entsteht.  Als  solches  sind  alle  jene  Vorgänge  anzusehen,  welche 
die  Lebensfähigkeit  der  Serosazellen  schädigen  und  die  R e- 
Sorption  hindern.  Mechanische  und  chemische  Insulte  der  Serosa,  gleichzeitiges 
anbringen  großer  Mengen  von  Toxinen,  oder  Einführen  von  festen  Körpern  (Kot- 
paitikeln,  Blutklumpen  und  ähnlichem)  ermöglichen  es  den  Bakterien  erst,  ihre 
entxündongserregenden  Wirkungen  zu  entfalten.  Dieselben  finden  in  dem  durch 
Jene  Schädigungen  der  Serosa  erzeugten  eiweißreichen,  serösen  Exsudat  eine  aus- 
geseichnete  Nährflüssigkeit,  in  der  sie  sich  ins  Ungemessene  vermehren.  Nach 
Clairmont  und  H  a  b  e  r  e  r  ist  die  Virulenz  der  eingedrungenen  Bakterien 
das  aosscMaggebende  Moment,  und  zwar  ist  eine  das  Endothel  schädigende  Wirkung 
des  Bakteriengiftes  anzunehmen,  welche  die  Peritonitis  einleitet. 
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Sind  die  dem  Tierversuche  entnommenen  Tatsachen  auch  nicht  in  vollem  Um« 
fange  auf  den  Menschen  zu  übertragen,  so  sprechen  doch  viele  Tatsachen  dafür,  daß 
auch  die  menschliche  Bauchhöhle  eine  gewisse  Menge  von  Infektionskeimen  ver- 
tragen kann,  sofern  Schädigimgen  der  serösen  Membran  vermieden  Werden. 

Die  Erfahrung  hat  gelehrt,  daß  chronisch  entzündliche  Veränderungen  des 
Bauchfelles,  wie  sie  in  der  Umgebung  der  weiblichen  Genitalien  und  des  Blind- 
darmes  oft  vorkommen,  die  Resorptionsfähigkeit  des  Peritoneum  herabsetzen. 

Auf  verschiedenen  Wegen  können  die  Infektionskeime  in  die  Bauch? 
höhle  eindringen.  Dieselben  können  von  Wunden  aus,  welche  das  Bauchfell 
eröffioen,  oder  beim  weiblichen  Geschlechte  durch  die  Tubenöffnungen  in 
die  Bauchhöhle  gelangen  —  oder  sie  stammen  aus  den  Organen,  welche  das 
Bauchfell  umhüllt.  Das  ausgedehnte  Darmrohr  beherbergt  normalerweise  stets 
eine  große  Anzahl  von  Bazillen,  Fermenten  und  Toxinen,  welche  bei  Erkrankungen 
auch  in  die  drüsigen  Organe  Leber,  Milz,  Pankreas  eindringen.  Aus  dem  Darmkanale 
können  die  Infektionserreger  durch  traumatische  oder  ulzeröse  Per- 
forationen in  die  seröse  Hülle  eindringen,  oder  sie  durchsetzen  die  erkrankte, 
aber  nicht  perforierte  WanddesDarmes.  In  gesundem  Zustande  ist  die  letz- 
tere undurchdringlich  für  Mikroben,  bei  Erkrankungszuständen  dagegen  mit  Verlust 
der  schützenden  inneren  Epitheldecke  durch  geschwürige  Prozesse,  sowie  infolge 
von  Zirkulationsstörungen,  welche  die  Lebensfähigkeit  der  Darmwand  schädigen  und 
schließlich  aufheben,  vermögen  die  Bakterien  dieselbe  zu  durchsetzen  und  die  Bauch- 
höhle zu  infizieren.  Ein  Durchwandern  der  Infektionskeime  durch  die  entzündlich 
veränderte  Wand  wird  auch  bei  anderen  Hohlorganen  der  Bauchhöhle  (Gallen- 
blase,  weiblicher  Genitalschlauch)  beobachtet.  K 1  e o k i  hat 
nachgewiesen,  daß  die  Virulenz  des  Bacterium  coli  in  abgeschnürten  Darmstüoken 
infcdge  der  Symbiose  mit  anderen  Darmbakterien  steigt.  Es  ist  anzunehmen,  wenn 
auch  noch  nicht  bewiesen,  daß  mit  den  Mikroben  auch  chemische  Stoffe, 
Fermente  undToxine  die  kranke  oder  nekrotische  Darmwand  durchdringen 
können. 

Die  Entstehung  der  infektiösen  Peritonitis  von  der  Kutbahn  aus  ist  sehr  selten, 
für  die  Pneumokokkenperitonitis  ist  sie  sehr  wahrscheinlich  (v.  Brunn). 

Die  infektiöse  Peritonitis  hat  in  der  Regel  den  eitrig- jauchigen  Cha- 
rakter; bei  der  ganz  akuten  Form  derselben,  welche  Wegner  als  „perito- 
neale Sepsis"  bezeichnete,  kommt  es  nicht  zur  Abscmderung  eines  größeren 
Exsudates.  Der  Tod  tritt  infolge  der  Überladung  des  Blutes  mit  septischen  Stoffen 
sehr  schnell  ein ;  die  Serosa  zeigt  nur  eine  leichte  Injektion,  Trübung  der  Oberfläche 
durch  Fibrinauflagerung  und  ein  geringes,  trübes  oder  hämorrhagisches  Exsudat, 
in  welchem  sich  sehr  große  Mengen  von  Bakterien  finden.  Die  Pneumokokken- 
peritonitis zeichnet  sich  durch  Bildung  eines  sehr  fibrinreichen  Exsudates  und 
grüngelben  geruchlosen  Eiters  aus. 

c)  Aseptische  Entzündung. 

Die  aseptische  Entzündung  des  Bauchfelles  tritt  infolge 
von  chemischen  oder  mechanischen  Reizen  als  fibrinöse,  seröse  oder  hämorriiagische 
Form  auf,  sie  neigt  zur  Ausheilung  unter  Adhäsionsbildung  und  wird  nur  dann  eitrig, 
wenn  im  weiteren  Verlaufe  Infektion  durch  Bakterien  hinzutritt. 

Als  Typus  der  durch  chemische  Schädlichkeiten  hervorgerufenen  Peritonitis 
kann  die  nach  Eintritt  von  bakterienfreiem  Oysteninhalt  (Echino- 
kokkencysten,  Ovarialcysten  etc.)  in  die  Bauchhöhle  entstandene  dienen.  Ebenso 
wirken  reine,  bakterienfreie  Galle,  sowie  kleine  Mengen  von  gesundem  Urin 
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entzündungseiregend,  aber  nicht  elterungseiregend.  Auf  die  Einführung  itarker 
Antiseptika  (Karbol,  Sublimat)  n^agiert  die  Si^ro^  ebenfalls  durch  Entzündung. 

Srfiarff  reizende  Sloflfi-,  wie  Krotonöl.  T<>rpentin  und  ähnüehes,  tpt- 
ursachen  Entzündung,  aber  koini!  Eiterung  (Pawlowski).  Nach  Applikation 
vonJ  od  t  inkt  ur  und  L  j  quorferri  sesquIchlüratisahE.  Fraenkel 
Herofibrino^  Entzündung  des  Baiichfellefi  ohne  Ausgang  in  Eiterung  folgen- 

Auch  ergoBsenefl  Blut  ist  für  die  Baurfaaerosa,  ebenso  wie  für  die  Ge- 
lenkseroia  ein  EntzündungBrciz,  welcher  zur  Adbäsionabildung  fuhrt. 

Wegner  sah  noch  wiederholter  Luf  t  o  i  n  b  I  as  u  ng  in  die  BauchhShIe 
eine  ehroniseh  entzündliche  Verdickung  der  Serosa  folgen.  W  a  1  t  h  a  r  d  gibt  an. 
daß  Attstrocknung  des  Bauchfelles  eine  Entzündung  desselben  hervorruft,  welche 
EU  Adhäaionshildung  führt.  Schnitzler  und  Ewald  bestrüitcn  djeac  Angabe. 
Einführung  von  aseptischen  Fryradkörpem  (W  ielnnd,  Sehnitzler  und 
Ewald)  erregte  bei  Tieren  eine  fibrinöse  zur  Adhäsionsbildung  führende  Peritonitis. 
Alle  Ligaturen,  Schnürstücke,  Brandschorfe  geben  im  Bauche  Anlafi  zur  chroni- 
schen Entzündung  und  Adhäsionsbildurg  (v.  D  e  ra  b  o  w  a  k  i). 

Quetschungen  der  Serosa  durch  äuB.To  Gewalt  (ohne  läsion  von 
Organen),  mechanische  Behinderung  der  Zirkulation  durch 
BtieldrchuTig  von  Tumoren,  durch  Achsendrehung.  Einklemmung,  Invagination  von 
Darmschlingen  rufen  zunächst  —  solange  die  Darmwände  undurchlässig  bleiben  — 
eine   „aseptische",  entzüadlichc  Reizung  der  Serosa  hervor. 

K.  Schroeder,  sowie  T  a  v  e  1  und  L  a  n  z  nind  der  Ansicht,  daß  es  sich 
bei  Strangulation  und  Torsion  von  Tumoren  auch  um  Durchtritt  von  Ptomainen. 
welche  die  Serosa  chemiach  reizen,  handeln  kann.  Positive  Nachweise  hierfür  fehlen 
aber  noch. 

Wir  Anden  in  solchen  Fällen  die  Serosa  gerötet  iind  mit  Fibrinbelögen  be- 
deckt, in  der  Bauchhöhle  ein  seröses  oder  serös-hämorrhagiaches  Exsudat,  ohne 
Bakterienbeimischung.  Solange  die  letztere  fem  bleibt,  ist  der  Verlauf  ein  gut- 
artiger, zur  Heilung  tendierender,  sowie  jedoch  (z.  B.  bei  intestinalen  Strangulationen) 
Infektionskeime  in  die  entzündete  seröse  Höhle  eintreten,  finden  sie  in  dem  aero- 
fibrinöien  Exsudate  einen  sehr  giuuitigen  Boden  zur  Forlentwickluog. 

d)  Aos^angspunkte  der  Peritonitis. 

Zum  AusgangspunktederPeritonitis  können  sämtliche 
Organe  werden,  welche  in  der  Bauchhöhle,  vom  Bauch- 
fell überzogen,  liegen,  oder  welche  demselben  benachbart 
sind.  Zwei  Orgonsydl^me  überragen  alle  anderen  in  der  Häufigkeit  der  Err^^gung 
von  Bauchfellentzündungen.  Dies  ist  der  Magendarmkanal  und  die  intra- 
p^-ritoneftl  gelegenen  weiblichen  Geschlechtsorgane. 

Der  Magcndarmkanal,  detwen  Windungen  den  gröQti^n  Teil  der  Bauch- 
höhle ausfüllen,  kann  an  allen  seinen  Punkten  von  der  Cardia  bis  zu  dem  extra- 
peritoneal gelegenen  Rektum  Anlaß  zur  Entstehung  von  Bauchfellentzündung  geben. 
Die  Peritonitidcn  intestinalen  Ursprunges  sind  von  besonderer  Wieliligkeit 
wegen  ihrer  Häufigkeit  und  wegen  des  schworen  Verlaufes,  welcher  durch  den  großen 
Reichtum  des  Darminhaltes  an  Bakterien  (unter  denen  die  verschiedenen  Arten 
des  Bactcrium  coli  am  m<iist«n  hervorragen),  sowie  an  Fermenten  und  Toxinen 
erklärt  wird.  Cushing  und  LI  v  Ingo  od  fanden  durch  Beobaohtungen  am 
Mensehen,  wie  durch  Tierexp?Timente,  daß  im  oberen  Teil  d?s  Magendarmkanolos 
die  Bakterien llora  sparsamer  ist  als  im  unteren  Teile.  Durch  längeres  Fasten  kann 
dieselbe  itark  vermindert  werden.     Es  erkISren  sich  hieraus  Unterschiede  im  Ver 
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laufe  der  Perforationen.  Saurer  Magensaft  ist  weniger  infektiös  als  anazider,  der 
Dünndarminhalt  hat  schwerere  pathogene  Wirkung  als  der  Mageninhalt  (B  r  u  n  n  e  r). 

Am  häufigsten  ist  die  ulzeröse  Perforation  infolge  peptischer,  ty- 
phöser,  dysenterischer»  tuberkulöser»  karzinomatöser,  syphilitischer  Geschwüre.  Je 
akuter  die  Perforation  vor  sich  geht»  desto  größer  ist  die  Gefahr  der  allgemeinen 
Bauchfellentzündung.  Bai  langsam  verlaufenden  Geschwüren  entsteht,  sobald  die 
Verschw&rung  bis  nahe  an  die  Serosa  heranreicht,  eine  adhäsive  £ntzüiidung  auf 
der  letzteren,  welche  den  Durchbruch  in  die  freie  Bauchhöhle  verhindert,  oder  eine 
Abkapselung  der  Entzündung  herbeiführt. 

Der  akuten  ulzerösen  Perforation  fast  gleichwertig  ist  die  traumatische 
Eröffnung  des  Darmkanales.  Das  Eindringen  von  Magen-  oder  Darminhalt  in  die 
menschliche  Bauchhöhle  ruft  ausnahmslos  die  heftigsten  entzündlichen  und  all- 
gemeinen  Reizerscheinungen  hervor.  Die  traumatische  Perforation  hat  insofern 
etwas  bessere  Chancen  wie  die  akute  ulzeröse,  als  bei  der  ersteren  infolge  der  Zu- 
sanunenziehung  der  Muskulatur  des  Darmes  um  den  Schleimhautprolaps  ein  Ab- 
schluß der  Öffnung  zu  stände  kommen  kann,  welcher  den  Austritt  von  Darminhalt 
verhindert  oder  sehr  vermindert,  ein  Vorgang,  welcher  nur  bei  engen  Offnungen 
vorkommt.  Elleinere  Verletzungen  des  Dickdarmes  sind  weniger  gefahrlich  als 
die  der  höheren  Darmabschnitte,  weil  der  Darmijihalt  dort  konsistenter  ist,  und 
weniger  leicht  in  der  Bauchhöhle  verbreitet  wird. 

Auch  €hne  daß  eine  Perforation  entsteht,  können  phlegmonöse  oder 
ulzeröse  Prozesse  der  Darm  wand  Peritonitis  herbeiführen,  indem  die  Mi- 
kroben die  Gewebe  bis  zur  Serosa  durchwuchern,  und  eine  Entzündung  der 
letzteren  hervorrufen,  bevor  eine  eigentliche  Durchbohrung  des  Eingeweiderohres 
entstanden  ist.  Über  serofibrinöse  Peritonitis  infolge  von  Enteritis  berichtete 
Langemack  (Inlektion  auf  dem  Lymphwege). 

Die  häufigste  Ursache  der  Bauchfellentzündung  ist  die  Erkrankung  des 
Wurmfortsatzes  —  Processus  vermiformis  (siehe  Schlange, 
dieser  Bd.,  Abschnitt  VI,  Appendicitis).  In  der  Mehrzahl  dieser  Falle  ist  die 
Entzündung  eine  lokalisierte,  indem  sich  Adhäsionen  um  das  erkrankteO  igan 
bilden.  Saltener  erfolgt  die  Perforation  so  stürmisch,  daß  sofort  das  ganze  Bauch- 
fell infiziert  wird.  Abgekapselte  perityphlitische  Abszesse  können  nachträglich  noch 
in  die  Bauchhöhle  durchbrechen  und  diffuse  Peritonitis  erregen.  Zuweilen  findet 
die  letztere  am  Querkolon  und  dem  Netz  eine  Barriere,  welche  den  obersten  Teil 
der  Bauchhöhle  schützt. 

Nächstdem  ist  die  Perforation  des  peptischen  Geschwürs 
der  Magen-  und  Duodenalschleimhaut  eine  häufige  Ursache  der 
Peritonitis.  Seltener  tritt  dieselbe  infolge  von  zerfallenden  Karzinomen  oder 
von  phlegmonösen  Entzündungen  der  Magenwand  auf. 

Im  Dünndarm  führen  typhöse  und  tuberkulöse  Geschwüre,  im  Dick- 
darm tuberkulöse  und  syphilitische  Ulzerationen  oft  zur  Perforation.  Fremd- 
körper, welche  in  den  Magendarmkanal  geraten ,  können  dessen  Wand 
durchbohren.  Angeborene  oder  erworbene  Divertikel  des  Darmes  sind  nicht 
selten  der  Ausgangspunkt  von  Verschwärungsprozessen. 

Verengerungen  des  Darmkanales  bewirken  Überdehnung  des  oralen 
Darmteiles,  infdge  derselben  entstehen  Dekubitalgeschwüre  der  Schleimhaut,  welche 
zum  Durchbruche  führen. 

Unter  den  Verschließungen  des  Darmrohres  veranlassen  die- 
jenigen besonders  leicht  Perforationsperitonitis ,  bei  denen  die  Darmwand  eine 
Schädigung  der  Lebensfähigkeit  durch  Zirkulationsstörungen  erieidet,  wie  die  äußeren 
und  inneren  Hernien,  Strangabklemmung,  Achsendrehung»  Darminvaginätion.     Die 
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Darmwand  n-ird  infülgc  dimpr  Vorgänge  nai;h  einer  gewissen  Zeit  durchl&sHig  für 
Bakterien,  dnher  kanii  die  InfektioD  de»  meint  schon  vorher  bestehenden  seröä- 
b am orrhiLgi sehen  Exsiidatea  bereits  erfolgen,  ehe  noch  völlige  Gangrän  der  Dann- 
wBj)d  eingetreten  iat.  Der  Verschluß  der  McsenterialgefäSe  durch 
Embolie,  Thrombose  oder  Verletzung  führt  zur  Darmgangrän  und  Peritonitis. 

Die  intrappritoneal  gelegenen  weiblichen  Genitalien  —  Uterus, 
Ovariiim,  Tube  —  werden  häufig  mm  Ausgangspunkte  der  Peritonitis.  Ein- 
mal pflanzen  sich  die  puerperalen  Infektionen  auf  das  Baiicbfell  fort, 
Modann  können  die  katarrhal isclien  und  eitrigen  Entzündungen  der  Uteru.i-  und 
Tubenschleimhaut  leicht  durch  die  Tubenölfnungen  auf  das  Peritoneum  dringen, 
Die  puerperale  Peritonitis  ist  ela  eine  Teilerachcinung  der  puerperalen 
Seplikämie  oder  Pyäinie  anzusehen.  In  der  Regel  sind  Streptokokken  die 
Erreger  derselben.  Bei  den  nicht  puerperalen  Entzündungen  spielt  di-r  Gono- 
kokkus eine  hervorragende  Rolle.  Die  entzündungserregeade  Fähigkeit  desaelben 
für  das  menschliche  Eauchtcll  ist  von  W  e  r  t  h  e  i  m  u.  a.  festgeslellt. 

Ferner  sind  traumatische  oder  spontane  Zerreißungen  des  Uterus  oder  des 
Scheidengewölbea  unter  der  Geburt,  die  Durchbohrung  der  Gebärmutterwand  bei 
Auskratzungen  oder  Abort  versuchen,  sowie  die  Injektion  ätzender  FlÜJtsigkeiten  In 
die  GebärmuttcrhÖhle,  welche  von  da  bA  mangelhaftem  AbfluB  in  die  Tube  und 
Bauchhöhle  eindringen,  als  Ursachen  für  die  Peritonitis  zu  nennea 

An  der  Leberund  (iallenbUae  werden  die  von  G  a  1 1  e  n  s  t  e  i  n  e  n 
erregten  Eniziindungen  in  der  Blase  und  in  den  Gallengängcn  (Cholecystitis,  Cbol- 
angitia ,  Lebcrab^zeß)  am  häufigsten  zum  Ausgangspunkte  der  Peritonitis.  Sodann 
können  vereiterte  Echinokokkenblasen  und  Leberabseesse 
in  die  Bauchhöhle  perforieren.  Reine  gesunde  Galle,  sowie  unBeraetzte  E  o  h  i  n  o- 
kokkcnfiussigkeit      fuhr.-n      .aseptische"    Entzündungen   in    der    Bauehhöble 

Entzündungen,  Eiterungen  und  Nekrose  des  Pankreas  können  in  das 
Peritoneum  durchbrechen  und  dfWHclbe  infizieren.  Die  in  Verbindung  mit  den  ent- 
zündlichen ASektionen  des  Pankreas  vorkommende  disseminierte  Fottgewebs- 
n  e  k  r  o  s  e  ist  mit  sehr  großer  Wahrscheinlichkeit  als  Folge  der  Einwirkung  von 
Pankreassekret  auf  das  umliegende  Fettgewebe  anzusehen. 

Von  der  Milz  aus  können  infektiöse  Stoffe  durch  Ruptur  des  Organes  (Ma- 
laria,Typhus)  in  die  Bauchhöhle  gelangen.  Femer  können  Milzabszesse 
cmbolisch-met  «statischer  Natur,  sowie  vereiterte  Echinokokkencysten  das 
Peritoneum  infizieren.  Stieldrehung  bei  Wandermilz  bat  in  seltenen 
Fällen  zur  Nekrose  de^  Organe«  und  Peritonitis  gefülirt.  Häufiger  sind  o  h  r  o- 
niscbe  Entzündungen  der  Milzscrosa  —  Perisplenitis. 

Die  Lymphdrüsen  des  Mesenterium  werden  zuweilen  als  Aus- 
gangspunkt von  Peritonitis  gefunden,  indem  bei  infektiösen  Darmcrkrankungen 
(Typhus)  eitrige  Depots  in  denselben  entstehen,  und  von  da  aus  die  Infektion  auf 
das  Bauchfell  fortschreitet.  In  gleicherweise  kann  von  vereiterten  Thromben  in 
fkn  Blutgefäßen  (Pyleph  le  bi  t  i  s)  Peritonitis  ausgelöst  werden. 

Bei  Neugeborenen  ist  die  Infektion  derNnbelwunde  bisweilen  die 
Ursache  von  Peritonitis,  indem  entweder  phlegmonös!)  Prozesse  im  umgi-bcnden 
Bindegewebe  aufs  Bauchfell  fortschreiten,  oder  indem  eitrige  Entzündung  der  Nabel- 
arlerie  zur  Infektion  führt. 

Entzündungen  und  Eiterungen,  welche  von  den  N  i  e  r  o  n  ausgehen,  ver- 
breiten sich  in  der  Regel  in  dem  retropierilonealen  GewoUi  und  können  von  da  aus 
das  Peritoneum  infizieren.  Die  traumatische  und  dis  ulzeröse  Blasen- 
Perforation  verursachen  Peritonitis. 
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Abszesse  der  Prostata,  sowie  phlegmonöse  Entzündungen  in  der  Umgebung 
der  Harnröhre  (Strikturen,  Hamröhrenzerreißung)  können  in  das  subpsritoneale 
Bindegewebe  und  von' da  auf  das  Peritoneum  vordringen.  Das  gleiche  gilt  von  den 
Eiterungen  in  den  Samenblasen.  Auf  welchem  Wege  die  in  äufierst  seltenen 
Fallen  bei  Gonorrhoe  des  Mannes  auftretende  Peritonitis  entsteht,  ob  auf 
dem  Wege  der  Blutbahn  oder  durch  Fortleitung  der  Entzündung  im  Bindegewebe, 
ist  noch  nicht  entschieden. 

Von  den  männlichen  Geschlechtsdrüsen  und  ihren  Ausf  ührungs* 
gangen  ist  die  Fortpflanzung  von  Entzündungen  im  Bindegewebe  des  Samenstranges 
zum  retroperitonealen  Gewebe  und  zum  Bauchfell  möglich  —  kommt  jedoch  äußerst 
selten  vor.  Bei  offen  gebliebenem  Processus  vaginalis  peritonei  be- 
steht eine  direkte  Kommunikation  der  serösen  Umhüllung  des  Hodens  mit  der  Bauch- 
höhle, und  es  sind  infolge  von  irritierenden  Injektionen  in  die  Scheidenhaut  des 
Hodens  Beizungen  des  Bauchfelles  beobachtet,  welche  auf  jenem  Wege  zu  stände 
gekommen  sind. 

Eiterungen  in  den  dem  Bauchfell  benachbarten  großen  serösen  Höhlen 
(Pleura,  Perikard)  können  auf  ersteres  übergreifen,  in  gleicher  Weise  wie 
von  der  Bauchhöhle  aus  jene  zuweilen  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden. 

%  Endlich  besteht  bei  allen  Verletzungen  und  Erkrankungen  der  Bauchwand, 
welche  zur  Eiterung  führen  (Er3rBipele,  Rilegmonen,  Knocheneiterungen  der  Wirbel, 
Rippen,  Beckenknochen),  die  Möglichkeit  des  Übergreifens  der  Eiterung  auf  das 
BauchfelL  L  ö  h  1  e  i  n  sah  von  einer  linkseitigen  Achseldrüseneiterung  aus 
eine  eitrige  Entzündung  des  Ductus  thoracic us  und  durch  Fortleitung  der- 
selben bis  in  das  reiroperitoneale  Zellgewebe  Peritonitis  entstehen. 

Gr^^über  der  Entstehung  der  Peritonitis  durch  Fortleitung  tritt  die 
durch  die  Blutbahn  erfolgende  sehr  in  den  Hintergrund.  Hämatogene 
Peritonitis  kommt  vor  beim  akuten  Gelenkrheumatismus,  Pneu- 
monie, Osteomyelitis,  Tonsillitis  (Künzel)  und  bei  Nephritis. 
Bei  akuten  Infektionskrankheiten  ist  sie  außerordentlich  selten,  so  daß  die  rein 
hämatogene  Form  infolge  jener  Krankheiten  zu  bezweifeln  ist.  Mindestens  muß 
für  jeden  derartigen  Fall  nachgewiesen  sein,  daß  nicht  eine  Peritonitis  per  conti- 
guitatem  vom  Darm,  Drüsen  etc.  vorgelegen  hat. 

(Über  tuberkulöse,  karzinöse  und  aktinomykotische  Peritonitis  siehe  weiter 
unten.) 

Nach  den  Sektionsprotokollen  des  Herrn  Prosektor  Prof.  Dr.  B  e  n  d  a 
wurden  im  Krankenhaus  am  Urban  in  11 V*  Jahren  697  diffuse  Peritonitiden  ge* 
funden,  welche  folgende  Ausgangspunkte  hatten: 

Wurmfortsatz 166mal 

Magen  und  Duodenum   ....  81  „ 

Der  übrige  Darm       149  „ 

Weibliche  Grenitalien       ....  107  „ 

Gallenblase 13 

Harnblase,  Niere        12 

Pankreas       2  „ 

Milz 3  „ 

HämAtogener  Ursprung      ...  5  „ 

Postoperativer         .                .     .  13  , 

Verschiedener          „                 .  6  „ 

Unsicherer               ,                .     .  40  » 


1» 
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e)  Symptomatolog:ie  der  düfasen,  fortschreiteDdeii  PeritonitiB. 
a)  Allgemeine  Symptome. 

So  verBchieden  die  Ursachen  sind,  welche  zur  Feritonitia  führen,  so 
einheithch  bt  das  klinische  Bild,  welches  die  Kranken  darbieten, 
Die  Bauchfellentzündung  ist  in  weitaus  der  größten  Mehrzahl  der  Fälle 
eine  sekundäre  Erkrankung,  welche  zu  anderen  bereits  bestehenden 
Afiektionen  oder  Verletzungen  hinzutritt.  Die  primären  Organverände- 
rungen machen  in  einer  Keihe  von  Fällen  bereits  vor  dem  Einsetzen  der 
Peritonitis  Krankheitaerscheinmigen,  zu  welchen  sich  entweder  in  all- 
mählicher Steigerung  bei  langsamem  Fortschreiten  der  Entzündung 
aufs  Peritoneum,  oder  plötzlich  in  stürmischer  Weise  bei  schneller 
Ausdehnung  der  Entzündung,  die  Symptome  der  Bauchfellerkrankung 
hinzugesellen.  In  anderen  Fällen  sind  die  primären  Affektionen  sym- 
ptoraloH,  oder  ohne  deutliche  Erscheinungen  zu  machen,  verlaufen,  so 
daß  die  Befallenen  sich  nicht  eigentlich  krank  gefühlt  haben,  bis  zu  dem 
plötzUchen  Einsetzen  der  Bauchfellentzündung.  Am  jähesten  ist  der 
Beginn  der  Erkrankung  bei  der  Perforation  innerer  Organe,  die  oft  aus 
voller  (scheinbarer)  Gesundheit  heraus  erfolgt. 

Sobald  die  Peritonitis  einsetzt,  treten  die  von  ihr  abhängigen  Er- 
scheinungen in  den  Vordergrund  und  beherrschen  das  Xrankheitsbild. 

Die  Symptome  der  Peritonitis  sind  im  allgemeinen  bei 
den  verschiedenen  Entstehunggarten  im  wesentlichen  die  gleichen,  nur 
der  Grad  der  verursachten  Erscheinungen  wechselt,  je  nach  der  Inten- 
sität der  Erkrankung,  und  je  nachdem  die  Symptome  der  Entzündung 
der  Serosa  oder  die  Folgeerscheinungen  der  Resorption  giftiger  Stoffe 
(Toxinämie,  Septikämie)  mehr  hervortreten. 

Dabei  ist  festzuhalten,  daß  die  Schwere  der  klinischen  Sym- 
ptome durchaus  nicht  mit  dem  Grade  der  pathologisch-ana- 
tomischen Veränderungen,  die  wir  an  der  entzündeten  Se- 
rosa finden,  parallel  geht.  Die  letzteren  werden  oft  bei  klinisch  äußerst 
heftig  verlaufenen  Fällen  post  mortem  nur  gering  gefujiden;  während  es 
anderseits  vorkommt,  daß  bei  viel  mäßigeren  Symptomen  die  ganze 
Innenffäche  de«  Bauches  von  zersetztem  Eiter  erfüllt  ist.  Wir  können 
also  aus  den  klinischen  Symptomen  nur  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  auf  die  Art  des  Exsudates 
und  die  Form  der  Seroaaerkrankung  schließen. 

Von  größter  Bedeutung  sind  die  charakteristischen  Äll- 
gemeinerscheinunegn,  sowie  das  äußere  Bild,  welches  die 
Peritonitiskranken  darbieten,  so  daß  der  erfahrene  Beobachter  aus  dem 
Anblick  allein  schon  wichtige  Schlüsse  auf  das  Vorhandensein  oder  Nicht- 
vorhandensein einer  Bauchfellentzündung,  auf  die  eingetretene  Besserung 
oder  Verschlechterung  ziehen  kann. 

Die  Peritonitiker  haben  in  der  Regel  ein  schweres  subjek- 
tives Krankheitsgefühl.  Die  Krankheit  beginnt  fast  immer 
akut,  ist  oft  von  einem  Frostanfall  eingeleitet.  Die  Patienten  sind 
unfähig,  sich  aufrecht  zu  erhalten,  müssen  sich  vielmehr  alsbald  legen. 

Der  Geaichtsaus druck  ist  ängstlich,  unruhig,  verrät  ein 
schweres  inneres  Leiden.  Beim  weitereti  Fortschreiten  der  Krankheit 
fallen  die  Gesichtszüge  ein  (Folge  des  Wasserverlustee),  die  Haut  ver- 
liert den  Turgor,  wird  faltig.    Die  Nase  ragt  stärker  über  der  eingefallenen 


Sjrmptome  der  diffusen  fortsohreitenden  Peritonitis.  49 

Gresichtshaut  hervor,  wird  ,^pitz",  die  Augen  erscheinen  eingesunken. 
Spater  tritt  C  y  a  n  o  s  e  des  (Jesichtes  und  der  Extremitäten  ein,  in- 
folge der  stockenden  Zirkulation  und  der  ungenügenden  Lüftung  des 
Blutes.  Die  &anken  nehmen  die  Rückenlage  ein,  suchen  meist  instinktiv 
jede  Bewegung,  welche  sich  dem  Bauche  mitteilt,  zu  vermeiden.  Die 
Kniee  weiden  oft  angezogen,  um  die  Spannung  der  Bauchdecken  zu 
mäßigen.  Dabei  empfinden  die  Kranken  eine  lebhafte  innereUnruhe 
und  ein  Angstgefühl,  welches  sie  Kopf  und  Arme  hin  und  her 
bewegen  läßt. 

Das  Sensorium  ist  anfänglich  frei,  gegen  das  Ende  hin  wird 
das  Bewußtsein  infolge  zunehmender  Toxinämie  getrübt,  die  Kranken 
delirieren.  Nicht  selten  tritt  sub  finem  vitae  eine  auffallende  und  pro- 
gnostisch stets  äußerst  ungünstig  zu  beurteilende  Euphorie  ein.  Die 
Schmerzen  werden  nicht  mehr  empfunden,  die  Patienten  fühlen  sich 
leichter  —  mit  dieser  trügerischen  Euphorie  kontrastiert  aufs  schärfste 
der  verfallene  Gesichtsausdruck,  die  Cyanose  und  Kühle  der  Extremi- 
täten, der  kalte  Schweiß,  der  fadenförmige  Puls,  welche  das  Ende  nahe 
erscheinen  lassen. 

Die  Stimme  ist  leise  und  unterdrückt,  die  Kranken  vermeiden 
jede  stärkere  Anspannung  derselben,  welche  eine  verstärkte  Exspirations- 
bewegung  verlangen  würde.     Später  wird  die  Stimme  heiser,  klanglos. 

Die  Atmung  ist  vom  Beginn  an  flach,  die  Kranken  atmen  nur 
J^ostal"",  weil  sie  jede  Anspannung  der  Bauchmuskeln  vermeiden. 
Entsprechend  der  geringen  Ausgiebigkeit  der  einzelnen  Atemzüge  wird 
ihre  Zahl  vermehrt.  Ist  anfänglich  der  durch  die  Aktion  der  Bauch- 
muskeln gesteigerte  Schmerz  die  Ursache  der  veränderten  At- 
mung, so  konmit  im  weiteren  Verlaufe  der  Erkrankung  die  m  e  t  e  o- 
ristische  Auftreibung  des  Leibes  hinzu,  welche  das  Zwerchfell 
nach  oben  drängt  und  nur  eine  ungenügende  Ausdehnung  der  Lungen 
gestattet.  Die  jagende,  oberflächliche  Atmung,  welche  sich  zum  Schluß 
in  krampfhafte,  schnappende  Atemzüge  verwandelt,  ist  eines  der  schlimm- 
sten Symptome  des  Peritonitis. 

Die  Herztätigkeit  wird  durch  die  Erkrankung  des  Peritoneum 
in  charakteristischer  Weise  beeinflußt.  Bei  sehr  stürmischem  Einsetzen 
der  Krankheit  ist  der  Puls  klein  und  unterdrückt  infolge  desShockes. 
Im  weiteren  Verlaufe  tritt  eine  sich  steigernde  Beschleunigung  des  Pulses 
bis  zu  kaum  zählbarer  Schnelligkeit  ein.  Dabei  ist  die  Spannung 
der  Gefäßwand  schwach,  die  Erhebung  der  einzelnen  Pulswelle  eine 
geringe. 

Die  Lähmung  des  Vagus  infolge  der  Entzündung  der  Serosa,  die 
mechanische  Beeinträchtigung  der  Blutzirkulation  infolge 
des  Meteorismus  und  endlich  die  Überladung  des  Blutes  mit  resor- 
bierten Giftstoffen  wirken  zusammen,  um  die  Tätigkeit  des 
Herzmuskels  zu  beeinträchtigen.  Es  scheint,  daß  zuweilen  die  Krankheit 
erst  eine  gewisse  Höhe  erreicht  haben  muß,  ehe  die  charakteristische 
Pulsbeschleunigung  sich  geltend  macht.  Wenigstens  habe  ich  in  einigen 
Fällen  von  Darmverschluß,  wo  ich,  gestützt  auf  eine  Pulsfrequenz  von 
ca.  80  Schlägen  in  der  Minute,  noch  hoffte,  das  Bauchfell  frei  von  Ent- 
zündung zu  finden,  die  Erfahrung  gemacht,  daß  trotz  des  verhältnis- 
mäßig ruhigen  Pulses  bereits  eine  ausgedehnte  Peritonitis  bestand.  Li 
der  Regel  jedoch  ist  die  Steigerung  der  Pulszahl,  besonders  bei  niedriger 
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Temperatur  {Kreuzung  der  Kurven!),  ein  sehr  deutliches  Zeichen  der 
Entzündung  des  Peritoneum. 

Nicht  in  gleichem  Maße  charakteristisch  ist  das  Verhalten  der 
Temperatur.  Für  diejenigen  Fälle  von  Peritonitis,  welche  als  Teil - 
erscheinung  von  septischen  Allgemeinkrankheiten  (Puerperalfieber) 
auftreten,  ist  Temperaturerhöhung  die  Regel.  Sehr  häufig  jedoch  ver- 
mißt man  die  Steigerung  der  Körpertemperatur  bei  schweren,  mit  Eiter- 
und  Jaucfaebildung  im  Bauche  ein  hergehenden  Entzündungen,  z.  B.  bei 
der  so  häufigen  Peritonitis  nach  Wurnifortsatzperforation.  Das  Fe  h  1  e  n 
einer  Tempeiatursteigerung  kann  daher  in  zweifelhaften 
Fällen  niemals  als  ein  gegen  das  Vorhandensein  von 
Peritonitis  sprechendes  Symptom  gedeutet  werden. 
Lennander  und  Madelung  machten  darauf  aufmerksam,  daß  bei 
Peritonitis  der  Unterschied  zwischen  Rektal-  und  Achseltemperatur  ein 
erheblicherer  sei  als  sonst;  Krogius  bestätigte  das. 

Die  Tätigkeit  des  Magendarmkanales  liegt  ganz  danieder. 
Verlangen  nach  Nahrung  fehlt  völlig;  nur  stellt  sich  oft  ein  brennender 
Durst  ein,  während  der  Magen  jeden  Tropfen  Flüssigkeit  zurückweist. 
Die  Zunge  ist  meist  dick  belegt,  bei  den  septischen  Formen  braun 
und  trocken. 

Die  Urinabsonderung  ist  vermindert,  da  durch  das  Erbrechen 
massenhafte  Flüssigkeit  entleert  und  vom  Magen  nichts  aufgenommen 
wird.  Der  Urin  ist  demnach  sparsam,  konzentriert,  und  enthält  oft 
Spuren  von  Eiweiß  sowie  I  n  d  i  k  a  n.  Eine  akute  hämorrhagische 
Nephritis  folgt  zuweilen  auf  infektiöse  Peritonitis. 

Die  Todesursache  ist  nach  H  e  i  n  e  k  e  eine  Lähmung  der 
vasomotorischen  und  der  Atmunga Zentren  in  der  Medulla  oblongata.  Die 
vasomotorische  Lähmung  ist  die  Ursache  der  schweren  Kreislaufstörungen. 

ß)   örtliche  Symptome. 

Neben  diesen  Allgemeinerscheinungen  laufen  nun  diejenigen  Sym- 
ptome einher,  welche  von  der  örtlichen  Erkrankung  der 
Serosadirekt  oder  unmittelbar  verursacht  werden. 

Die  direkt  von  der  Entzündung  der  serösen  Membran  abhängigen 
Krankheitserscheinungen  sind  Schmerz-  und  Exsudatbildung. 

Während  die  gesunde  viszerale  Serosa  sehr  wenig  empfindhch  ist 
(wie  man  bei  Laparotomien  unter  Lokalanästhesie  beobachten  kann),  löst 
die  Entzündung  derselben  sowohl  spontan,  wie  bei  Berührung  äußerst 
heftige  Schmerzempfindungen  aus.  Der  Leibschmerz  ist  daher  eine 
selten  fehlende  Begleiterscheinung  der  akuten  Peritonitis.  Bei  stürmi- 
schem Beginn  derselben  ist  der  heftige,  bis  zu  schweren  Shockerschei- 
nungen  sich  steigernde  Schmerz  im  Bauche  das  erste,  alarmierendste 
Symptom.  Derselbe  pflegt  am  heftigsten  in  derjenigen  Gegend  des  Leibes 
aufzutreten ,  in  welcher  das  die  allgemeine  Bauchfellentzündung  ver- 
ursachende Organ  liegt  —  also  bei  Magenperforation  im  Epigastrium  oder 
linken  Hypochondrium,  bei  Wurmfortsatz  Perforation  in  der  rechten  Darm- 
beingrube,  bei  Erkrankung  der  Beckenorgane  in  der  Unterbauchgegend. 
Bei  der  weiteren  Entwicklung  der  Peritonitis  breitet  sich  der  Schmerz 
dann  über  den  ganzen  Bauch  aus:  oft  bleibt  vermehrter  spontaner  oder 
Druckschmerz  in  der  Gegend  des  verletzten  Organes  bestehen.    Jedoch 
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sind  die  Kranken  bei  ausgebildeter  Bauchfellentzündung  nicht  immer  im 
Stande,  den  Schmerz  zu  lokalisieren  —  der  ganze  Bauch  ist  überaus 
schmerzhaft,  oft  wird  die  Glegend  „um  den  Nabel  herum''  als  Sitz  der 
heftigsten  Schmerzen  angegeben.  Beim  Beginne  der  Peritonitis  oder 
bei  langsam  fortschreitender  Entstehung  derselben  kann  man  aus  dem 
Sitze  der  heftigsten  Schmerzempfindungen  einen 
Schluß  auf  den  Sitz  der  Krankheitsursache  ziehen ,  im 
weiteren  Verlaufe  wird  dies  Zeichen  unsicher.  Die  Intensität  des 
Schmerzes  wechselt  nach  individuellen  und  allgemeinen  Verhältnissen. 
Daß  er  ganz  fehlt  im  Bilde  der  Peritonitis,  ist  selten,  jedoch  kommen 
auch  solche  Fälle  vor,  bei  denen  man  wegen  geringer  oder  fehlender  Schmerz- 
haftigkeit  des  Bauches  an  der  Diagnose  Peritonitis  anfänglich  zweifelt 
und  doch  später  ein  eitriges  Exsudat  findet. 

Der  Schmerz  ist  meist  ein  anhaltender;  durch  leiseste  Berühnmg 
des  Bauches,  durch  geringe  Erschütterungen  oder  Bewegungen  des  Kör- 
pers, und  besonders  durch  Bewegungen  der  Därme  wird  er  in  außer- 
ordentlicher Weise  gesteigert.  Die  Kranken  suchen  daher  in  ängstlicher 
Weise  jede  unnötige  Bewegung,  jeden  tiefen  Atemzug  zu  vermeiden, 
woraus  das  vorher  geschilderte  charakteristische  Verhalten  derselben  ent- 
springt. Die  Betastung  des  Leibes  wird  bei  der  diffusen  Peritonitis 
an  allen  Stellen  als  sehr  schmerzbringend  empfunden.  Oft  läßt  die  größte 
Heftigkeit  des  Schmerzes  nach,  sobald  sich  reichliche  Exsudation  einge- 
stellt hat.  Bei  zimehmender  Intoxikation  der  Kranken  kann  die  Schmerz- 
empfindung, sowohl  die  spontane  als  auch  die  Druckempfindlichkeit,  sehr 
abnehmen  oder  ganz  schwinden. 

Die  M  uskulat  ur  der  vorderen  Bauch  wand  wird  infolge 
des  Schmerzes,  der  von  der  entzündeten  Serosa  ausgeht,  reflektorisch 
angespannt.  Im  Beginne  der  Peritonitis,  besonders  bei  intestinalen  Per- 
forationen sind  die  Bauchmuskeln  oft  bretthart  kontrahiert,  erscheinen 
eingezogen.  Die  Spannung  bleibt  auch,  wenn  im  späteren  Stadium  An- 
schwellung des  Bauches  eintritt,  der  peritonitisch  geschwollene  Bauch 
fühlt  sich  hart  an;  die  Kranken  können  die  Muskeln  nicht  entspannen. 
Die  straffe  Spannung  der  Bauchmuskeln  ist  eines  der  frühestenZei- 
c  h  e  n  der  einsetzenden  Peritonitis  und  tritt  bereits  ein,  ehe  die  übrigen 
charakteristischen  Symptome  ausgebildet  sind.  Die  Muskelspannung  ist 
am  stärksten  in  der  Gegend  des  erkrankten  Organes,  welches  den  Aus- 
gangspunkt abgibt. 

Die  zweite  Folgeerscheinung  der  Serosaent- 
zündung  ist  die  Bildung  eines  Exsudates,  dessen 
Menge  und  Art  verschieden  sein  kann.  Im  allgemeinen  läßt  sich  sagen, 
je  stürmischer  die  Peritonitis  verläuft,  und  je  mehr  dieselbe  mit  septischer 
Allgemeinintoxikation  verbunden  ist,  desto  geringer  ist  die  lokale  Reaktion 
der  Serosa.  Man  findet  in  solchen  Fällen  eine  diffuse  Injektion  und  Trü- 
bung der  Serosa,  leichte  Fibrinbeschläge  und  mäßige,  oft  nur  wenige 
Eßlöffel  betragende  Mengen  eines  trüben,  graurötlichen  Exsudates  im 
Douglas  sehen  Räume.  Es  sind  dies  die  schlimmsten  Fälle  von  sep- 
tischer Peritonitis,  bei  denen  es  zu  einer  stärkeren  entzündlichen  Reaktion 
des  Bauchfelles  gar  nicht  kommt.  —  Bei  weniger  akutem  Verlaufe  der 
infektiösen  Peritonitis  wird  von  der  Serosa  ein  eitriges,  im  weiteren 
Verlaufe  meist  jauchig  zersetztes  Exsudat  abgesondert,  neben  wel- 
chem Fibrinbeschläge  der  Darmserosa  und  Verklebungen  zwischen  den 


Darm  schlingen  selten  fehlen.  Auch  seröse,  akut  entstandene  Exsudate 
können  infektiöser  Natur  sein  (T  i  e  t  z  e).  Bei  der  nicht  infektiösen 
(chemischen  oder  mechanischen)  Peritonitis  bildet  sich  eine  serofibri- 
n  ö  s  e  AuBschwitzung ,  zuweilen  mit  hämorrhagischer  Bei- 
mengung. 

Die  Menge  des  abgesonderten  Exsudates  wechselt  von  geringen 
Quantitäten  bis  zu  maBsenhaften  Eiteransammlungen  von  vielen  Lit«ni 
Inhalt.  Kleinere  und  auch  mittlere  Mengen  von  Flüssigkeit  sind  zwischen 
den  meteoristiach  aufgetriebenen  Darmschlingen  schwer  nachweisbar. 
Selbst  erheblichere  Quantitäten  können  sich  der  Wahrnehmung  ent- 
ziehen, wenn  die  geblähten  imd  leicht  verklebten  Datmachlingen  vor 
dem  flüssigen  Erguß  liegen,  gleichsam  auf  demselben  schwimmen. 

Der  Nachweis  des  Flüssigkeitsergusses  wird  in  der 
bekannten  Weise  geführt  durch  Konstatierung  einer  Dämpfung  in  den 
abhängigen  Teilen  des  Bauches,  welche  bei  Verlagerungen  des  Kranken 
den  Platz  wechselt.  Hierbei  ist  aber  zu  berücksichtigen,  daß  auch  die 
erschlafften,  mit  Flüssigkeit  gefüllten  Darmschlingen 
die  abhängigen  Partien  des  Bauches  einnehmen  können,  während  die  luft- 
haltigen Darmschlingen  obenauf  liegen.  Die  Unterscheidung,  ob  gefüllte 
Darmsohlingen  oder  freies  Exsudat  die  Dämpfung  in  den  abhängigen 
Teilen  verursachen,  ist  nicht  immer  mit  Sicherheit  zu  treffen. 

Leicht  erfolgende  Veränderung  der  Dämpfungsgrenze  bei  Verlagerung 
der  Kranken  spricht  für  freie  Flüssigkeit.  Lassen  sich  durch  kurzes  An- 
drücken der  Finger  an  den  gedämpften  Stellen  plätschernde  Geräusche 
hervorrufen,  so  kann  man  annehmen,  daß  die  Flüssigkeit  in  den  Därmen 
liegt,  jedoch  ist  nicht  zu  vergessen,  daß  auch  gashaltige  Abszesse  zwi- 
schen den  Darmschlingen  ähnlich«  Erscheinungen  machen.  Das  Symptom 
der  Fluktuation,  wie  beim  Ascites,  laßt  sich  bei  entzündlichen 
Exsudaten  im  akuten  Stadium  dir  Peritonitis  wegen  der  Spannung  der 
Bauchwand  nicht  nachweisen,  eher  im  chronischen  Stadium,  oder  im 
Verlaufe  der  fibrinös-eitrigen  Entzündung,  wenn  sich  zwischen  den  Ver- 
klebungen  einzelne  größere,  abgekapselte  Eiterherde  gebildet  haben.  Die 
Untersuchung  per  rectum  oder  per  vaginam  kann  zuweilen  den  Nach- 
weis tiefgelegener  Flüssigfeeitsansammlungen  erbringen. 

Die  Probepunktion  ist  nicht  ungefährlich,  weil  der  Darm  ge- 
troffen werden  kann  und  der  Stichkanal  in  der  entzündeten  und  geblähten 
Darmwand  sich  nicht  schheßt.  Ferner  kann  ea  vorkommen,  daß  die 
aspirierte,  strohgelbe,  dünne,  fäkulent  riechende  Flüssigkeit  des  Exsudates 
von  zersetztem  Du nndarmin halte  schwer  zu  unterscheiden  ist.  Weist 
das  Mikroskop  reichliche  EitorkÖrper  nach,  so  ist  anzunehmen, 
daß  peritoneales  Exsudat  angesaugt  wurde.  Nahrungsbestand- 
teile in  der  untersuchten  Probeflüssigkeit  sprechen  mehr  für  Darm- 
flüsaigkeit,  jedoch  können  sich  bei  einer  intestinalen  Perforation  auch 
im  Exsudat  Reste  der  Nahrung  &nden- 

Der  Nachweis  des  Exsudates  ist  also  im  akuten  Stadium 
der  Peritonitis  oft  recht  schwierig  und  unsicher;  zumal  die  dazu  nötigen 
Manipulationen  mit  erheblichen  L^nbequemhchkeiten  und  Gefahren  für 
den  Kranken  verbunden  sind.  Leichter  wird  die  Erkennung  des  Ex- 
sudates in  dem  mehr  chronischen  Stadium  der  Bauchfellentzündimg. 

Fibrinöse  Exsudate  lassen  sich  zuweilen  nachweisen,  wenn 
eie  auf  größeren  festen  Flächen  (Leber,  CystenoberSäche)  abgelagert  sind. 
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Die  aufgelegte  Hand  nimmt  dann  bei  Bewegimgen  der  Bauchwand  (At- 
mung) ein  knarrendes  Reibegeräusch  wahr,  wie  bei  der  Pleuritis  sicca. 

Über  die  Natur  d  e  s  Exsudates  kann  man  nur  Wahrscheiu- 
lichkeitsannahmen  machen,  wenn  man  nicht  die  Probepunktion  zu  Rate 
ziehen  will. 

Gas  kann  in  die  freie  Bauchhöhle  austreten  entweder  infolge  von 
Perforation  lufthaltiger  Hohlorgane  (Magen,  Darm)  oder  seltener  infolge 
von  Zersetzimg  des  Bauchexsudates.  Die  Gasblasen  sind  bestrebt,  den 
höchsten  Punkt  in  der  Bauchhöhle  einzunehmen,  ändern  die  Stelle  also 
mit  dem  Lagewechsel  des  Kranken.  Hervorzuheben  ist,  daß  es  außer- 
ordentlich schwierig  ist,  vor  Öffnung  des  Bauches  zu  entscheiden,  ob  die 
perkutierte  „Gasblase''  innerhalb  des  Darmes  oder  außerhalb  des- 
selben sitzt,  weil  der  luftgeblähte,  bewegUche  Darm  ebenfalls  obenauf 
schwimmt,  bezw.  die  Luft  in  ihm  den  höchsten  Punkt  einzunehmen  be- 
strebt ist.  Deshalb  kann  die  angenommene  „freie  Gasblase"  im  Ab- 
domen nicht  als  ein  sicheres  Zeichen  von  Organverletzung  angesehen 
werden. 

Schmerz,  Exsudatbildung  und  Bauchmuskelspannung  sind  die  direkten 
örtlichen  Folgen  der  Serosaentzündung,  mittelbar  von  der- 
selben gehen  noch  zwei  charakteristische  Symptomengruppen  aus:  das 
Erbrechen    und    die   Darmlähmung. 

Das  Erbrechen  ist  eines  der  Kardinalsymptome  der  Peri- 
tonitis, welches  nur  selten  fehlt.  In  der  Regel  tritt  Übligkeit,  Aufstoßen, 
Erbrechen  bereits  beim  Beginn  der  Entzündung  ein;  sehr  selten  fehlt 
diese  Symptomenreihe  ganz,  jedoch  können  sehr  akute  Perforationen 
des  Magens  ohne  Erbrechen  verlaufen.  Die  Kranken  erbrechen  zunächst 
die  im  Magen  vorhandenen  Nahrungsbestandteile;  sind  diese  entleert, 
so  wird  galliger  Schleim  aus  den  obersten  Dünndarmschlingen  unter  qual- 
vollem Würgen  herausgebracht.  Meist  wird  jede  gereichte  Nahrung,  jeder 
Tropfen  Flüssigkeit  vom  Magen  herausbefördert,  in  anderen  Fällen 
vrird  in  größeren  Zwischenräumen  alles,  was  inzwischen  in  den  Magen  ein- 
geführt ist,  mit  Schleim  und  Galle  gemengt,  in  starkem,  gußartigem  Er- 
brechen ausgeworfen.  In  seltenen  Fällen  kommt  es  zu  blutigem  Erbrechen, 
welches  eine  sehr  üble  Prognose  ergibt.  Die  Resorptionsfähig- 
keit der  Magenschleimhaut  hört  ganz  auf,  daher  vrirken  auch  in  diesem 
Zustande  Arzneien  vom  Magen  aus  nicht.  Der  Mageninhalt  zeigt  lebhafte 
Neigung  zur  Zersetzung.  Gesellt  sich  Darmlähmung  hinzu,  so 
konmit  es  schUeßUch  zur  Entleerung  fäkulenter,  aus  den  obersten  Dünn- 
darmschUngen  stanmiender  Massen.  Zwischen  den  Brechakten  sind  die 
Kranken  von  beständiger  Übligkeit  und  krampfhaftem  Aufstoßen,  S  i  u- 
g  u  1 1  u  s  ,   geplagt. 

Das  Erbrechen  wird  auf  reflektorischem  Wege  von  der  ent- 
zündeten Serosa  aus  hervorgerufen ;  es  tritt  auch  dann  sofort  in  den  Vorder- 
grund, wenn  die  Entzündung  von  einem  weitab  vom  Magen  liegenden 
Organe  ausging.  Späterhin,  wenn  der  seröse  Überzug  des  Magens  entzündet 
ist,  mag  auch  die  entzündliche  Durchtränkung  der 
Magenwand  zur  Funktionsstörung  desselben  beitragen.  Die  krampf- 
haften Zwerchfellskontraktionen  beim  Singultus  erklären  sich  daraus, 
daß  in  den  Bahnen  des  Nervus  phrenicus  auch  sensible  Fasern  für  das  Peri- 
toneum verlaufen,  und  reflektorisch  die  motorischen  Fasern  für  den  Zwerch- 
fellmuskel erregen. 


In  analoger  Weise  wie  der  Magen  wird  auch  der  geBamte  Darm- 
trakt u  b  durch  die  Entzündung  des  Bauchfells  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen. Die  DarnmiuBkulatur  wird  gelähmt,  so  daß  die  n  o  r  m  a  1  e  F  o  r  t- 
bewegung  des  Inhaltes  stockt.  Ea  erfolgen  zwar  im  Beginne  der 
Erkrankung  noch  Darmbewegungen,  die  Kranken  fühlen  unter  lebhaften 
Schmerzen  die  Gase  im  Darm  hin  und  her  ziehen;  man  kann  bisweilen 
selbst  bei  völlig  ausgebildeter  Peritonitis  durch  Auskultati  on  noch 
vereinzelte  Darmbewegungen  wahrnehmen,  dieselben  sind  aber 
fruchtlos,  auf  einzelne  Partien  des  Darms  beschränkt  und  führen  nicht 
zur  Entleerung  von  Gas  oder  Kot  in  der  normalen  Richtung.  Späterhin 
tritt  völlige  Lähmung  des  Darmes  ein. 

Die  Verhaltung  von  Stuhlgang  und  Darmgasen 
ist  ein  wichtiges,  meist  früh  auftretendes  Zeichen  der  akuten  Bauchfell- 
entzündung. Es  wird  im  Beginn  der  Erkrankung  vielleicht  noch  dasjenige 
entleert,  was  zu  unterst  in  der  Ampulle  des  Rektum  lagert,  dann  stockt 
jeder  Abgang.  Abführmittel  sind  fruchtlos  und  vermehren  die  Schmerzen. 
Bei  einzelnen  Formen  der  Peritonitis,  so  häufig  bei  der  puerperaler,  sep- 
tischen Form,  selten  auch  bei  Wurmfortsatzperitonitiden,  kommen  Durch- 
falle zur  Beobachtung. 

Die  Stauung  des  Büssigen  Darniinhattes  ruft  Zersetzung  und 
Gasbildung  hervor,  welche  zu  immer  stärkerer  Auftreibung  des  ge- 
lähmten Darmes  führt.  Durch  die  meteoristische  Anschwel- 
lung des  Leibes  werden  die  Bauchwandungen  ausgedehnt,  das 
Zwerchfell  nach  oben  gedrängt,  und  eine  starke  mechanische  Beeinträchti- 
gung der  Atmung  wie  des  Blutkreislaufes  bewirkt.  Die  prall  gespannte 
vordere  Bauchwand  überragt  das  Niveau  des  Brustbeines.  Die  Leber 
wird  in  die  Höhe  geschoben  und  derart  gekantet,  daß  der  achmale  Rand 
gerade  nach  vom  sieht  und  die  normale  Leberdämpfung  stark  verkleinert 
wird  oder  verschwindet.  Bestehen  alte  Bruchsäcke,  so  wird  zu- 
weilen der  Darm  in  dieselben  vorgetrieben.  Es  kann  dieses  Vordrängen 
des  meteoristisch  geblähten  Darmes  zur  fälschlichen  Annahme  ein« 
Brucheinklemmung  als  Ursache  der  Erkrankung  führen.  Der  Darm  ist 
bei  diesem  Zustande  leicht  zu  reponieren,  man  fühlt  danach  die  Bruch- 
pforte frei,  jedoch  fällt  der  Darm  sehr  bald  wieder  vor.  Darndähmung  und 
Meteorismus  können  im  Beginne  d ex  Entzündung  fehlen,  sehr  selten  bleiben 
sie  im  weiteren  Verlaufe  aus,  jedoch  kommen  derartige  Fälle  vor,  bei  denen 
die  Darmtätigkeit  bei  Peritonitis  nicht  gelähmt  ist. 

Infolge  der  Darm! ahm ung  kommt  es  nicht  selten,  ohne  daß  ein  mecha- 
nischer Darmverscfaluß vorliegt, zu  fäkulentem  Erbrechen.  Der 
gestaut«  Inhalt  der  oberen  Dünndarmschlingen  zersetzt  sich  unter  Bil- 
dung fäkulent  riechender  Stoffe  und  wird  infolge  des  stark  erhöhten  intra- 
abdominellen  Druckes  in  den  Magen  gedrängt,  von  wo  er  als  kotige  Flüssig- 
keit per  OS  entleert  wird.  Dieses  für  den  Arzt  wie  für  den  Kranken  gleich 
alarmierende  Symptom  führt  oft  zur  irrigen  Annahme  eines  mechanischen 
Darm  verschlusses  (über  die  Differentialdiagnose  siehe  weiter  unten).  Man 
hat  daraus  sogar  die  besondere  Gruppe  eines  ..paralytischen 
Darmverschlusses"  konstruiert.  Es  ist  besser,  diesen  Begriff 
fallen  zu  lassen,  denn  das  Kotbrechen  wird  bei  der  Bauchfellentzündung 
nicht  durch  „Verschluß"  des  Darmes,  sondern  vielmehr  durch  die 
Lähmung  desselben  infolge  der  Entzündung  und  durch  den  zunehmen- 
den Meteorismus  herbeigeführt;  daher  ist  es  richtiger,  diese  Erscheinung 
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als     „entzündliche     oder     peritonitische     Darmläh- 
mung'' zu  bezeichnen. 

Die  Lähmung  des  Darmes  erfolgt  zum  Teil  durch  reflektorische 
Vorgänge,  andemteils  ist  auch  die  von  der  Subserosa  auf  die  übrigen 
Schichten  des  Darmes  übergreifende,  entzündliche  Durch- 
tränkung der  Darmwand  (direkte  Einwirkimg  auf  den  Darm- 
nervenplexus)  als  Ursache  heranzuziehen. 

Nicht  selten  wird  auch  die  Funktion  der  Harnblase  durch  die 
Entzündung  des  serösen  Überzuges  gelähmt.  Die  Entleerung  erfolgt  ent- 
weder mühsam,  unter  Schmerzen,  oder  sie  stockt  ganz. 

Die  geschilderten  Symptome  entsprechen  der  ausgebildeten 
Peritonitis.  Unsere  Erfahrungen  bei  der  Frühoperation  der  Wurmfortsatz- 
entzündung, sowie  der  Organperforation  haben  uns  jedoch  gelehrt,  daß 
bereits  vor  dem  Auftreten  der  typischen  Erscheinungen  eine  ausgebreitete 
Entzündung  der  Serosa  bestehen  kann,  welche  sich  durch  kein  anderes 
Zeichen  als  durch  die  Bauchmuskelspannung  verrät.  Diese  Kenntnis 
ist  sehr  wichtig  für  die  Indikationsstellung  zur  Operation;  wartet  man 
die  volle  Ausbildung  der  Krankheitserscheinungen  ab,  so  wird  der  Ein- 
grifE  meist  zu  spät  kommen. 

Steigerung  der  Leukozytose  pflegt  bei  Peritonitis  vorhanden 
zu  sem,  doch  fehlt  sie  im  Frühstadium  oft,  wo  die  Diagnose  am  schwierig- 
sten ist.     Sonnenburg   schreibt  ihr  einen  prognostischen  Wert  zu. 

Bei  schweren  septischen  Peritonitiden  werden  Mikroben  im  Blute 
gefunden.  Lennander  weist  auf  die  bakteriologische  Untersuchung 
des  Harnes  hin. 

f)  Besonderheiten  der  Symptome  bei  einzelnen  Formen 

der  Peritonitis. 

Die  vorstehend  skizzierten  Symptome  entsprechen  dem  typischen 
Bilde  der  diffusen,  fortschreitenden  Bauchfell- 
entzündung. Je  nach  der  Intensität  der  Entzündung  und  je  nach 
der  Art  der  Entstehung  kommen  gradweise  Verschiedenheiten  in  den 
Symptomen  vor.  Diejenigen  Peritonitiden,  welche  mit  allgemeiner 
Septikämie  zusammengehen  (puerperale  P.  und  post- 
operative septische  P.),  zeigen  gewisse  Besonderheiten,  die  sich 
dahin  zusammenfassen  lassen,  daß  die  Erscheinungen  der  Allgemeinintoxi- 
kation vor  denen  der  lokalen  Peritonealerkrankung  in  den  Vordergrund 
treten.  Die  Benonmienheit  des  Sensoriums,  die  außerordentUche  Beschleu- 
nigung und  gleichzeitige  Schwäche  der  Herztätigkeit,  die  jagende  Atmung, 
die  trockene  Zimge  zeigen  eine  schwere  septische  Blutvergiftung  an. 
Daneben  sind  die  lokalen  Erscheinungen  der  Peritonitis:  Schmerz,  Ex- 
sudat, Erbrechen  weniger  ausgesprochen.  Darmlähmung  dagegen  besteht 
in  der  Regel,  zuweilen  treten  Durchfälle  ein,  welche  als  Folge  der  Einwirkung 
von  Toxinen  anzusehen  sind. 

Die  Perforationsperitonitis  im  engeren  Sinne,  welche 
infolge  unvermittelten  Durchbruches  oder  traumatischer  Eröffnung  von 
Eingeweiden  entsteht,  beginnt  mit  äußerst  jähem  Schmerzanfalle,  die 
Kranken  haben  das  Gefühl,  als  ob  etwas  im  Leibe  zerrissen  sei,  und  bieten 
zunächst  das  Bild  eines  schweren  Shockes  dar.  Die  Bauchmuskeln  sind 
stark  angespannt,  der  Leib  eingezogen,  der  Puls  klein,  unterdrückt.    Mit 


dem  Nachlaß  der  ShockerBcheinungen  fltellen  "ich  dann  im  Veriaule  einiger 
Stunden  die  Zeichen  der  beginnenden  peritonealen  Entzündung:  Er- 
brechen ,  aUgemeiner  Leibschmerz,  Auftreibung  des  Bauches  etc.  ein.  Bei 
der  Perforation  des  Magens  und  Darmes  tritt  nicht  selten  Gas 
in  die  Bauchhöhle  aus,  welches  als  Luftblase  an  der  höchst-en  Stelle  des 
Leibes  perkutorisch  nachweisbar  ist.  Bei  Magenperforation  kann  das  Er- 
brechen fehlen. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  ganz  akut  verlaufenden  Fällen  gibt  es  eine 
langsam  und  altmählich  sich  über  das  ganze  Bauchfell  oder  den  größten 
Teil  desselben  ausbreitende  Form  der  Entzündung  —  die  progre- 
diente fibrinöa-eitrige  Peritonitis  (Mikulicz),  bei 
der  die  Erscheinungen  in  allmählicher  Steigerung  von  anfangs  lokaler 
Schmerzhaft igkeit  bis  zu  diffuser  Empfindüchkeit  des  ganzen  Leibes  an- 
wachsen. Der  Vorgang  ist  hier  so,  daß  zunächst  ein  abgegrenzter  Herd 
bestand;  die  Infektionsträger  durchbrachen  aber  den  schützenden  Wall 
der  Adhäsionen  und  die  Entzündung  dehnte  sich  infolgedessen  allmählich 
auf  immer  weitere  Flächen  aus.  Man  findet  dann  zerstreute  Eiterherde 
zwischen  den  fibrinös  verklebten  Darmschlingen  und  Organen  der  Bauch- 
höhle, und  diese  Herde  haben  die  Tendenz  zum  weiteren  Fortschreiten. 
Die  unterhalb  des  Nabels  entstandenen  Bauchfellentzündungen 
werden  nach  oben  hin  zuweilen  durch  Adhäsionen  des  Querkolons  und 
Netzes  begrenzt.  Die  große  Flächen  ausdehn  ung  des  Bauchfelles  über  den 
Dünndarmschlingen  bedingt  es,  daß  diese  Fälle  klinisch  die  gleichen  Er- 
scheinungen wie  die  allgemeine  Peritonitis  verursachen,  während  bei  der 
im  oberen  Teile  des  Bauches,  über  dem  Querkolon  lokalisierten  Peritonitis 
das  Bild  der  allgemeinen  Entzündung  nicht  auftritt,  solange  der  Raum 
zwischen  den  Dünndarmschhngen  nicht  von  der  Entzündung  ergriffen  ist. 

Die  akute  eitrige  Entzündung  kann  auch  in  ein  chronisches 
Stadium  übergehen,  welches  sich  dadurch  charakterisiert,  daß  die 
Heftigkeit  der  Symptome  nachläßt,  die  Schmerzen  und  das  Erbrechen 
geringer  werden,  in  längeren  Pausen  eintreten.  Besonders  die  AUgemein- 
symptome  werden  besser,  während  die  lokalen  Erscheinungen  am  Bauche 
fortbestehen,  das  flüssige  Exsudat  besonders  immer  deutlicher  anwächst. 
In  diesem  Stadium  zeigt  oft  remittierendes  Fieber  die  vorhandene  Eiter- 
ansammlung an.  Für  die  Pneumokokkenperitonitis  ist  es 
besonders  charakteristisch,  daß  nach  anfänglich  stürmischen  Erscheinungen 
ein  chronisches  Stadium  unter  Entstehung  eines  abgegrenzten  Bauch- 
empyemes  folgt. 

Bei  abgekapselten,  lokalisierten  Entzündungen 
im  Peritoneum  (Perityphlitis,  Perimetritis  etc.)  kommen  im  Beginne  der 
Erkrankung  Anzeichen  von  allgemeiner  Reizung  der  Bauchserosa  vor: 
diffuser  Schmerz,  Erbrechen,  Auftreibung.  schneller  Pub.  Diese  Erschei- 
nungen gehen  aber  in  einigen  Tagen  vorüber  und  lassen  nur  die  der  ört- 
lichen Entzündung  in  der  Umgehujig  des  erkrankten  Organes  zurück. 
Operiert  man  in  solchen  Fällen  frühzeitig,  so  findet  man  einen  abgegrenzten 
Eiterherd  in  der  Umgebung  des  Ausgangspunktes,  in  der  übrigen  Bauch- 
höhle dagegen  trifft  man  ein  entzündliches  seröses  Exsudat,  welches  von 
Infektionserregern  frei  sein  kann,  und  dann  der  Resorption  fähig  ist. 

Die  nicht  infektiöse  Form  der  Peritonitis  (aus 
chemischer,  mechanischer  Ursache)  ist  dadurch  gekennzeichnet,  daß  bei 
heftigen  Anzeichen  von  Entzündung  der  Serosa   —  Schmerz,  Exsudat- 
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bildung,  Erbrechen,  Darmlähmung  —  die  Symptome,  welche  auf  All- 
gemeinerkrankung  des  ganzen  Organismus  deuten,  fehlen  oder  nur  wenig 
hervortreten.    In  der  Regel  gehen  dieselben  bald  zurück. 

g)  Diagnose. 

Die  Diagnose  der  ausgebildeten  fortschreitenden  Bauchfell- 
entzündung ist  nach  den  geschilderten  charakteristischen  Zeichen  un- 
schwer zu  stellen.  Der  erfahrene  Arzt  erkennt  schon  aus  dem  Allgemein- 
bild, welches  der  Kranke  darbietet,  ob  Peritonitis  vorliegt  oder  nicht. 
Schwieriger  kann  die  Erkennung  der  eben  beginnenden  Peri- 
tonitis sein,  und  gerade  hier  ist  es  von  der  größten  Wichtigkeit,  frühzeitig 
ins  klare  zu  kommen,  weil  die  Prognose  und  die  Indikation  zum  Eingriff 
davon  abhängen.  Die  Peritonitis  nach  Organperforation,  nach  Trauma, 
infolge  von  Appendicitis  hat  ein  Latenzstadium,  d.  h.  während 
die  Entzündung  der  Serosa  bereits  beginnt,  können  die  ausgesprochenen 
klinischen  Symptome  wie  Steigenmg  der  Pulsfrequenz,  Erbrechen,  Tem- 
peraturerhöhung, Auftreibung  des  Leibes  noch  fehlen.  Von  großem  Wert 
ist  das  Symptom  der  reflektorischen  Muskelspannung  der  Bauchwand. 

Die  Diagnose,  von  welchem  Organe  die  Peritonitis  aus- 
gegangen ist,  läßt  sich  in  der  Regel  aus  der  Ananmese  und  durch  die  Unter- 
suchung des  Leibes  stellen,  wenigstens  in  solchen  Fällen,  welche  von  Anfang 
an  gut  beobachtet  sind.  Bekommt  man  den  &anken  erst  im  vorgeschrit- 
tenen Stadium  zu  Gesicht,  ohne  daß  man  genaue  Angaben  über  den  Be- 
ginn der  Krankheit  erhalten  kann,  so  ist  die  Erkennung  des  Ausgangs- 
punktes schwierig,  und  es  können  leicht  Irrtümer  unterlaufen. 

Noch  schwieriger,  für  die  meisten  Fälle  sogar  bis  jetzt  unmöglich  ist 
es,  die  Art  der  verursachenden  Mikroben  aus  den  kU- 
nischen  Erscheinungen  zu  erschließen,  zumal  die  meisten  Peritonitiden 
auf  Mischinfektionen  beruhen.  H  a  i  m  hat  den  Versuch  gemacht,  die 
bakteriellen  Erreger  der  Wurmfortsatzperitonitis  aus  dem  Krankheitsbilde 
zu  bestimmen.  So  wünschenswert  eine  solche  Spezialdiagnose  im  Inter- 
esse einer  antitoxischen  Serumtherapie  sein  könnte,  so  steht  dieselbe  doch 
heute  noch  auf  sehr  schwachen  Fiißen. 

Die  Differentialdiagnose,  ob  man  es  mit  einer  diffusen  Ent- 
zündung oder  mit  einer  abgekapselten  lokalisierten  zu  tun 
hat,  kann  im  Beginne  der  Erkrankung  Schwierigkeiten  machen,  da  auch 
bei  lokaler  Entzündung  im  Beginne  Erscheinungen  auftreten  können,  die 
auf  einen  Reizzustand  des  ganzen  Peritoneum  hindeuten.  Die  Beob- 
achtung des  Falles  bei  Einhaltung  der  gebotenen  Vorsichtsmaßregeln  in 
der  Behandlung  wird  hier  in  Kürze  die  Entscheidung  geben.  Femer  können 
Gallenstein-  und  Nierensteinkoliken,  sowie  perakut 
, auftretende  Magendarmentzündungen  zur  Verwechslung  mit 
beginnender  allgemeiner  Peritonitis  Anlaß  geben. 

Bei  den  Steinkoliken  ist  der  Schmerz  vorwiegend  an  den  Ort 
der  Einklemmung  gebunden  und  strahlt  von  da  zuweilen  diffus  nach  dem 
Peritoneum  aus,  das  Erbrechen  kann  ebenfalls  stürmisch  sein  und  an 
Peritonitis  erinnern.  Von  Wichtigkeit  für  die  Diagnose  sind  die  fehlende 
Druckschme^'zhaftigkeit  an  entfernten  Punkten  des  Leibes,  die  fehlende 
oder  geringe  Auftreibung  des  Leibes,  sowie  die  größere  Weichheit  der 
Bauchwandung  an  den  nicht  im  Bereiche  des  kranken  Organes  liegenden 


Bauohabsclmitten.  Freilich  können  die  genannten  Erscheinungen,  wie 
schon  oben  angedeutet,  im  Beginne  der  Peritonitis  fehlen,  sehr  selten 
bleiben  sie  im  weiteren  Verlaufe  ganz  aus  —  die  sorgfältige  Beobachtung 
muß  entscheiden.  Bei  akuter  Enteritis  sind  meist  Durchfälle 
vorhanden,  welche  bei  der  Peritonitis  sehr  selten  sind;  ferner  fehlt  die 
starke  Spannung  und  Auftreibung  des  Leibes,  die  Beschleunigung  von 
Puls  und  Atmung.  Die  Urämie  liefert  zuweilen  ein  der  Peritonitis 
sehr  ähnliches  Bild,  zumal  wenn  der  Kranke  benommen  ist  und  auf  Be- 
ruhren des  Bauches  mit  Stöhnen  reagiert.  Die  absolute  Unterdrückung 
der  Urinabsonderung  wie  bei  Urämie  kommt  bei  Peritonitis  nicht  vor. 
Sind  kleine  Mengen  von  Urin  erhältlich,  so  wird  der  chemische  und  mikro- 
skopische Nachweis  von  Eiweiß,  Blut,  Zylindern  auf  Urämie  hindeuten. 
Die  schweren  Himatörungen,  Bewußtseinsverlust,  Krämpfe  sind  ebenfalls 
für  Urämie  entscheidend. 

Ernsthafte  Schwierigkeiten  kann  dagegen  die  Entscheidung  bieten, 
ob  Peritonitis  oder  Darmverschluß  vorliegt.  Beiden 
AfEektionen  gemeinsam  ist  das  heftige,  schließlich  fäkulent  werdende  Er- 
brechen, die  Auftreibung  des  Leibes,  die  Blähung  des  Darmes.  Besonders 
in  denjenigen  Fällen  von  Peritonitis,  in  denen  es  zum  Erbrechen  kotig 
riechender  Massen  kommt,  wird  die  Verwechslung  mit  Darmverschluß 
recht  häufig  begangen.  —  Solange  die  mechanische  Darm  Obstruktion 
noch  nicht  zur  Bauchfellentzündung  geführt  bat, 
bestehen  wohl  charakterisierte  Merkmale  zwischen  beiden  Zuständen. 
Es  fehlt  beim  reinen,  nicht  komplizierten  Darmver- 
schluß die  diffuse  Empfindlichkeit  des  Bauches  gegen 
Berührung,  nur  die  Gegend  des  Hindernisses  ist  empfindUch  gegen 
Druck,  wenn  sie  oberflächlich  liegt.  Die  Bauchdecken  sind  weniger  ge- 
spannt. Infolgedessen  sieht  man  oft  die  Konturen  der  Darm- 
schlingen  sich  abzeichnen,  was  bei  Peritonitis  nicht  der  Fall  ist.  Dex 
spontane  Schmerz  tritt  bei  der  Darmverlegung  anfallsweise  ein 
und  ist  oft  mit  lebhaften,  von  Geräusch  begleiteten  tmd  bei  dünnen  Bauch- 
decken sichtbaren  peristaltischen  Kontraktionen  der 
Därme  verbunden.  Anhaltender,  kontinuierlicher  Schmerz  ist  gewöhn- 
lich nicht  vorhanden.  Der  Nachweis  lebhafter  pcristalti- 
scher  Bewegungen  spricht  für  Darmverschluß  (Schlange). 
Freilich  kommen  auch  bei  der  Peritonitis  im  Beginne  und  zuweilen  auch 
noch  in  späteren  Stadien  Darmgeräusche  zur  Wahrnehmung,  aber  seltener 
und  weniger  intensiv  als  beim  Ileus.  Im  Spätstadium  tritt  bei  letzterer 
Erkrankung  ebenfalls  Darmparalyse  ein,  meist  jedoch  erst  dann,  wenn 
infolge  von  Darmgangrän  Peritonitis  sich  hinzugesellt. 

Fieber  ist  beim  mechanischen  Darmverschluß,  solange  keine  Ent- 
zündung hinzugetreten  ist,  nicht  vorhanden.  Peritonitis  kann  mit 
Fieber  verlaufen.  Ist  letzteres  also  nachweisbar,  so  spricht  es  mehr  für 
die  Annahme  der  Entzündung  —  fehlt  es,  so  kann  man  aller- 
dings durchaus  noch  keinen  Schluß  gegen  das  Vor- 
handensein von  Peritonitis  darauf  bauen,  denn  letz- 
tere Erkrankung  kann  mit  und  ohne  Fieber  verlaufen. 

Der  Nachweis  eines  entzündlichen  Exsudates  ist  (wie 
oben  ausgeführt)  schwierig;  schwappend  mit  Flüssigkeit  gefüllte  Darm- 
schlingen können  ein  Exsudat  vortäuschen.  Wenn  eine  Flüssigkeits- 
anaammlung  nachweislich  ist,  so  spricht  dieser  Umstand  für  Vorhanden- 


Differentialdiagnose.  59 


sein  von  Entzündung,  denn  die  mäßigen  Mengen  von  serös-hämorrhagi- 
schem  Erguß,  welche  infolge  von  inneren  Einklemmungen,  Achsendrehun- 
gen u.  s.  w.  sich  bilden,  entziehen  sich  gewöhnlich  dem  physikalischen 
Nachweise.  V.  Schnitzler  weist  auf  die  ausgesprochene  Leuko- 
zytose bei  eitriger  Peritonitis  hin,  und  empfiehlt  die  Blutuntersuchung 
als  ein  wichtiges  diagnostisches  Hilfsmittel. 

Die  Darmlähmung  und  der  Meteorismus  sind  beiden 
Affektionen  gemeinsam.  Beim  Ileus  ist  die  Auftreibung  der  Därme  oft 
eine  regionäre,  in  der  Gegend  des  Hindernisses  am  stärksten  aus- 
geprägte —  bei  Peritonitis  ist  sie  diffus  verbreitet.  Die  Bauchdecken 
sind  beim  reinen  Darmverschluß  weicher,  eindrückbarer,  als  bei  der 
Peritonitis.  Die  Obstipation  pflegt  beim  Darmverschluß  eine  ab- 
solute zu  sein;  solange  das  Hindernis  nicht  überwimden  ist,  geht  kein 
Flatus  ab.  Tritt  letzteres  ein,  so  folgt  in  der  Regel  baldiger  Nachlaß  der 
übrigen  Krankheitserscheinungen.  Bei  der  Peritonitis  gelingt  es  eher  ein- 
mal, durch  Eingießungen  ins  Rectum  etwas  Gasabgang  zu  erzielen,  die 
Krankheit  ist  damit  aber  noch  nicht  überwunden. 

Endlich  pflegt  das  Allgemeinbefinden  bei  nicht  kompli- 
ziertem Darmverschluß  —  der  Regel  nach  —  nicht  so  schwer  affiziert  zu 
sein,  wie  bei  der  Peritonitis.  Sehr  schwere  Allgemeinerscheinungen  vom 
Beginne   an    sprechen  darum  mehr  für  Peritonitis. 

Wir  haben  also  eine  Reihe  von  Unterscheidungs- 
merkmalen zwischen  unkompliziertem  Darmver- 
schluß und  Peritonitis,  welche  für  eine  Anzahl 
von  Fällen  eineDifferentialdiagnose  ermöglichen. 
Die  Schwierigkeiten  derselben  steigen  aber,  und  werden  oft  genug  un- 
überwindlich, sobald  der  Darmverschluß  sich  mit  peri- 
tonealer Reizung  kompliziert.  Bei  allen  jenen  Formen  von 
Ileus,  welche  die  Integrität  der  Darmwandung  bedrohen,  tritt  sehr  bald 
entzündliche  Reizung  des  Peritoneum  ein,  die  zur  infektiösen  Peritonitis 
wird,  sobald  die  nicht  mehr  lebensfähige  Darmwand  Bakterien  und  Toxine 
durchläßt.  Alsdann  verwischen  sich  die  unterscheidenden  Merkmale  mehr 
und  mehr,  weil  sich  die  Symptome  des  mechanischen  Darmverschlusses 
mit  denen  der  Peritonitis  verbinden. 

Intraperitoneale  Blutungen  ,  besonders  bei  geplatzter 
Tubenschwangerschaft,  erregen  oft  Erscheinungen,  welche  denen  der 
Perforationsperitonitis  sehr  ähnlich  sind:  Schmerz,  Erbrechen,  Bauch- 
deckenspannung, kleiner,  schneller  Puls.  Zur  Unterscheidung  ist 
die  Vorgeschichte  wichtig,  vorhergegangenes  Trauma  oder  Störungen 
der  Menstruation  lassen  an  innere  Blutung  denken.  Ausgesprochene 
und  zunehmende  Anämie  der  sichtbaren  Schleimhäute  sichern  die 
Diagnose.  Da  besonders  Frauen  merkwürdig  große  Blutmengen  in  die 
Bauchhöhle  hinein  verUeren  können,  ehe  deutliche  Anämie  auftrtit,  so 
können  Verwechslungen  zwischen  Tubenruptur  und  Peritonitis  auch  Ge- 
übten begegnen. 

Endlich  ist  darauf  hinzuweisen,  daß  bei  Hysterischen  Blä- 
himgszustände  des  Bauches  vorkommen,  welche  Peritonitis  vortäuschen 
können.  Das  ungestörte  Allgemeinbefinden,  trotz  des  aufgetriebenen 
Leibes,  trotz  lebhaft  geäußerter  Schmerzen  und  gesteigerter  Pulsfrequenz, 
ist  dabei  auffällig  und  dient  im  Verein  mit  Vorgeschichte  und  genauer 
Untersuchung  zur  Diagnose. 


gO  n.  Abschnitt:  Körte,  Chirurgie  des  Peritoneum. 

In  Zeiten  voa  Choleraepidemiea  sind  Verwechaluagen  von 
akuter  FerforatiouBperitonitia  mit  Choleraanfall  begangen  worden. 

h)  Prognose. 

Die  Prognose  der  akuten  eitrigen  Bauctifellentzündung  ist  stets 
eine  Behr  emate.  Am  ungünstigsten  ist  sie  für  diejenigen  Formen,  bei 
welchen  die  Erscheinungen  allgemeiner  Intoxikation,  wie 
Bewußtseinsstörungen,  Herzschwäche,  jagende  Atmung,  Cyanose,  kühle 
Extremitäten,  in  den  Vordergrund  treten.  Derartige  Formen  (peritoneale 
Sepsis)  gestatten  kaum  eine  Hoffnung  auf  Wiederherstellung.  Ein  günstiger 
Ausgang  gehört  zu  den  gröliten  Selt^inbeiten,  auf  welche  man  nicht  rechnen 
kann. 

In  denjenigen  Fällen,  bei  denen  es  zur  Abscheidung  eines  reichlichen 
eitrigen  oder  selbst  jauchigen  Exsudates  kommt,  ist  die  Prognose  gün- 
stiger als  bei  den  Fällen  ohne  Reaktion  der  Serosa.  Sich  selbst  überlassen 
führt  die  fortschreitende  eitrige  Peritonitis  in  der  übergroßen  Mehrzahl 
der  Fälle  zum  Tode.  Heilmigen  kommen  auch  vor,  aber  es  sind  Ausnahme- 
fälle. Diese  Erkenntnis  hat  ja  gerade  dazu  geführt,  die  Peritonitis  chir- 
urgisch zu  behandeln,  und  wenn  auch  die  Erfolge  der  Peritonitisopera- 
tionen  noch  keine  glänzenden  zu  nennen  sind,  so  gelmgt  es  doch,  eine  nicht 
unbeträchtUche  Anzahl  sonst  verlorener  Kranken  dadurch  zu  erhalten. 
Die  Prozentzahl  der  Heilungen  wird  verschieden  angegeben;  sie  schwankt 
zwischen  28,5  und  50  Prozent.  Relativ  am  günstigsten  sind  die  Chancen 
bei  der  häufigsten  Form,  der  Wurm  fort  satz  per  itonitia ,  weniger 
günstig  bei  den  Magenperforationen,  noch  ungünstiger  bei  denen 
des  Dünndarmes.  Die  Pneumokokkenperitonitis  sowie  die 
Gonokokkenperitonitis  gestattet  eine  relativ  günstige  Prognose. 
Bei  akuten  Bauchfellentzündungen  infolge  von  spontaner  wie  von  trauma- 
tischer Organperforation  ist  das  Wesentlichste  die  frühzeitige  Er- 
kennung, weil  mit  jeder  Stunde  des  Weiterbestehens  der  Erkrankung 
die  Chancen  sinken.  Nur  dann  ist  eine  Heilung  zu  erreichen,  wenn  es  ge- 
lingt, vor  dem  Eintreten  einer  Vergiftung  der  Säftemasse  das  gebildet« 
Exsudat  zu  entleeren  und  die  Organperforation  zu  eliminieren.  Durch 
Ausbildung  der  Frühdiagnose  ist  eine  weitere  Besserung  der  Prognose  zu 
erwarten.  Wir  müssen  bestrebt  sein,  die  ersten  Anfänge  der  Bauchfell- 
entzündung zu  erkennen ,  und  die  weitere  Ausdehnung  derselben  zu 
hindern. 

Die  nicht  infektiösen,  durch  chemische  oder  mecha- 
nische Agentien  veranlaßten  Peritonitiden  bieten  bessere  Aus- 
sichten. Bei  ihnen  ist  der  günstige  Ausgang  die  Regel,  immer  vorausgesetzt, 
daß  nicht  nachträglich  noch  vom  Darme  aus  eine  Infektion  des  anfange 
sterilen  Exudates  erfolgt. 

i)  Behandlung  der  diffusen,  fortschreitenden  Peritonitis. 

a)   Symptomatische   B  e  li  a  n  d  1  u  n  g. 
In  jedem  Falle  von  Peritonitis,  sei  sie  zirkumskript  oder  von  Beginn 
an  diffus,  ja  bei  jeder  Erkrankung  eines  abdominalen  Organes,  weiche  das 
Bauchfell  in  Mitleidenschaft  ziehen  kann,  sind  bestimmte  symptoma- 
tische Maßregeln   unerläßUch,  welche  zunächst  darin  gipfeln,  daß 


ftbsolutefite  Ruhe  des  Körpers  im  allgemeinen,  des 
Dar  mkanales  im  speziellen  herbeigeführt  wird.  Dazu  gehört 
in  erat«r  Linie  eine  möglichst  bewegungslose  Lage  des  Kranken  im  Bett. 
Alle  Erschütterungen  und  Bewegungen  müssen  strengstens  vermieden 
mrden.  einmal  wegen  des  Schmerzes,  den  sie  verursachen,  sodann  weil 
ne  Darmbewegungen  auslösen  können,  welche  zur  Weiter  Verbreitung  des 
BUtBÜndlichen  Prozesses  beitragen.  Durch  sorgfältigste  Lagarnag  muß 
«dem  Kranken  ermöglicht  werden,  in  der  Bückenlage  auszuhalten;  die 
notwendigen  Handreichungen  müssen  in  vorsichtigster  Weise  ausgeführt 
neiden. 

Die  Darreichung  von  Nahrung  ist  auf  das  möglichst  geringste 
Maß  von  Flüssigkeiten  zu  beschränken,  um  die  Schmerzen  und  Erschütte- 
ningen  des  Brechaktes  tunlichst  zu  vermindern.  Daher  sind  nur  eßlöffel- 
*ek*e  indifferente  Getränke  zu  geben  (Milch,  Tee,  Kaffee,  Schleimsuppe), 
liegen  den  Durst  sind  Ausspülungen  des  Mundes  mit  Wasser  (kohlensauren 
ffiMem),  sowie  kleine  Wasaerklistiere  (löO — 200  ccm),  die  zurückgehalten 
»erden  können,  anzuraten.  Ob  man  die  Flüssigkeiten  kalt  oder  warm  ^bt, 
miiB  sich  nach  dem  Verlangen  des  Kranken  richten;  oft  bevorzugen  die- 
KÜwn  kalte  Flüssigkeiten;  bei  starkem  Kollaps  sind  warme  Getränke  in 
kleinen  Portionen  vorzuziehen,  welche  oft  auch  den  quälenden  Durst 
besser  lindern  als  kalte  Flüssigkeiten  oder  Eisstücke.  Da  die  Resorption 
vom  Magen  aus  bei  der  Peritonitis  eine  sehr  unsichere  ist,  so  muß  man  für 
di(  Xahnmgs-  und  Flüssigkeitazufuhr  sowohl,  wie  auch  für  die  Einver- 
leibung von  Arzneien  das  Rektum,  sowie  das  Unter  h  autbind  e- 
gewebe   zu  Hilfe  nehmen. 

Gegen  die  Schmerzen  im  Leibe  ist  die  Applikation  von  Eis- 
blasen sehr  beliebt,  andere  wenden  heiße  Umschläge  oder  feuchtwarme 
Kompressen  an.  Klapp  hat  durch  Versuche  nachgewiesen,  daß  man 
durch  äußerlich  applizierte  Mittel  die  Blutverhältnisse  der  Serosa  und  damit 
udi  die  Resorptionsgröße  derselben  beeinfiiiflen  kann,  und  zwar  wirkte 
die  Kälte  kontrahierend,  die  Wärme  dilatierend  auf  die  Serosagefäße  ein. 
Ib  {inxi  kann  man  sich  von  dem  Gefühle  der  Kranken  leiten  lassen,  je 
nachdem  die  Kälte  oder  die  Wärme  ihnen  mehr  Linderung  gewährt.  Wird 
ia  Drnck  der  Eisblase  nicht  vertragen ,  so  empfehlen  sich  h  y  d  r  o- 
pathische   Umschläge   am  meisten. 

Von  den  Arzneien  erfreuen  sich  die  Opiate  (Opium  und 
Ifavphium)  seit  der  Empfehlung  von  S  t  o  k  e  s  und  G  r  a  v  e  s  des 
gröflten  Rufes.  Sie  sind  bei  der  Behandlung  nicht  ganz  zu  entbehren,  weil 
äe  die  Schmerzen  stillen  und  dem  Körper  wie  dem  Darm  Ruhe  schaffen. 
Die  überwiegende  Mehrzahl  aller  Peritonitiden  geht  vom  Darm  tmd 
iwar  speziell  vom  Wurmfortsatze  aus.  Hierbei  leistet  das  Opium 
dunb  die  Ruhigstellung  des  Darmes  wichtige  Dienste.  Es  muß  in  genügend 
poßen  Dosen  0,05  Extr.  opii.  oder  15—20  Tropfen  Tinct.  opii  in  3 — Istünd- 
lidien  Wiederholungen  bis  zum  Nachlaß  der  Schmerzen  gegeben  werden, 
wd  «war  am  besten  per  rectum,  da  die  Resorption  vom  Magen  aus  bei 
botehender  Peritonitis  unsicher  ist.  Zweifellos  ist  die  Opiumtherapie 
boBer  als  die  Anwendung  von  Abführmitteln,  welche  direkt  gefährhch 
«itkea  können.  Es  muß  aber  betont  werden,  daß  in  den  Fällen  von  Per- 
fmtkni  des  Magens  oder  Darmes,  sowie  bei  der  drohenden  Gangrän  des 
VnnnfoTteatzes  die  Darreichung  von  Opium  oder  Morphium  schädlich  wir- 
ken kann,  indem  durch  dessen  schmerzstillende  Wirkung  das  Fortschreiten 
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der  Entzündung  maBkiert,  und  so  der  günstige  Moment  für  den  heilenden 
Eingrifi  verpaßt  wird.  Seitdem  wir  die  Möglichkeit  haben,  die  Perforations- 
peritonitis  im  Beginne  durch  rechtzeitigen  Eingrifi  zu  heilen,  und  be- 
sonders seit  wir  durch  Frühoperationen  bei  der  akuten  Wurmfortsatzentzün- 
dimg wie  bei  Magen-  und  Darmperforationen  gesehen  haben,  wie  schnell 
die  Entzündung  der  Serosa  sich  verbreitet,  ist  bei  derartigen  gefahrdrohen- 
den Zuständen  die  espektative  Behandlung  mit  Opium  in  Mißkredit  ge- 
kommen. Heilen  kann  das  Opium  eine  Organperforation  nicht,  sondern 
nur  die  Beschwerden  hndern,  und  im  giinstigsten  Falle  durch  Ruhigstel- 
lung  der  Därme  den  recht  unsicheren  Naturheiiungsprozeß  begünstigen. 
Es  ist  also  bei  den  genannten  Umständen  nur  dann  anzuwenden,  wenn  aus 
äußeren  Umständen  eine  Operation  nicht  möglich  ist. 

Im  vorgeschrittenen  Stadium  der  Peritonitis 
(Darmlähmung,  Meteorismua,  Eiterbildung)  nützt  das  Opium  nichts  mehr, 
ja  es  kann  sogar  schaden,  indem  es  die  Lähmung  der  Darmmuskulatur  ver- 
mehrt. Zur  Linderung  der  Schmerzen  wirken  subkutane  Morphiuminjek- 
tionen  schneller  und  sicherer. 

Ableitungen  auf  die  äußeren  Bauchdecken  wurden  früher  \-iel- 
fach  angewendet,  in  Gestalt  von  zahlreichen  Blutegeln  {20  bis 
(>0  Stück),  Einreibungen  von  Quecksilberaalbe  und  ähnlichem. 
Diese  Mittel  sind  jetzt  mit  Recht  außer  Gebrauch  gekommen;  die  „ent- 
zündungswidrige" Wirkung  der  Merkurialisierung  wird  nicht  mehr 
anerkannt.  Bei  hochgradigem  Meteorismua  sind  zuweilen  Terpentin- 
kompressen (halb  Terpentin-,  halb  Provenceröl)  ein  Linderungsmittel. 

Als  ein  sehr  zweckmäßiges  symptomatisches  Mittel  gegen  das  Erbrechen 
und  die  Auftreibung  des  Magens  haben  sich  die  von  K  u  ß  m  a  u  I  ein- 
geführten Magenausspülungen  erwiesen.  Die  Entleerung  der 
im  Magen  angestauten  zersetzten  Massen,  welche  sich  aus  den  genossenen 
Flüssigkeiten,  Magenschleim  imd  dem  Inhalte  der  oberen  Dünndarm- 
scblingen  zusammensetzen,  bewirkt  eine  große  Erleichterung  für  den 
Kranken.  Das  Erbrechen  wird  danach  seltener,  die  Spannung  der  Ober- 
bauchgegend läßt  nach,  das  Aufstoßen  fauliger  Gase  hört  auf.  Neben  der 
subjektiven  Erleichterung  der  Kranken  ist  nach  den  Magen- 
ausBpülungen  auch  objektiv  oft  eine  Besserung  des  Be&ndens  zu 
konstatieren,  die  sich  in  Hebung  des  Pulses,  besserer  Atmung,  größerer 
Ruhe  der  Patienten  äußert.  Die  Ausspülung  wird  mit  weichem  Schlund- 
rohr vorgenommen;  zunächst  entleeren  sieh  oft  sehr  bedeutende  Quanti- 
täten fäkulenter  Flüssigkeit  unter  hohem  Druck,  danach  wird  mit  körper- 
warmem Wasser  oder  dünner  Salzlösung  wiederholt  nachgespült,  und  eine 
kleine  Quantität  Wasser  zurückgelassen,  zur  Milderung  des  Durstes.  Die 
Magen auBspülung  ist  selbstverständlich  kontraindiziert,  sobald  Verdacht 
besteht .  daß  ein  perforiertes  Magengeschwür  die  Ursache 
der  Peritonitis  ist. 

Im  Beginne  der  Erkrankung  ist,  wie  oben  ausgeführt,  jede  Anregung 
der  Darmtätigkeit  kontraiudiziert;  wenn  jedoch  die  Darmlahmung  ein- 
getreten ist  und  zu  starkem  Meteorismus  geführt  hat,  dann  tritt  die  Auf- 
gabe heran,  die  Entleerung  von  Gas  und  Darminhalt  wenn  möglich  hervor- 
zurufen. Die  Darreichung  von  Laxantien  per  oa  ist  wegen  des  Erbrechens 
untunlich,  ein  subkutan  einzuverleibendes  wirksames  Abführmittel  be- 
sitzen wir  zur  Zeit  leider  noch  nicht;  dagegen  sind  kleine  Mastdarm- 
injektionen   von    körperwarmen    Flüssigkeiten    oft 
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von  Nutzen.  Sie  dienen  einmal  dazu,  den  Mastdarm  für  die  Aufnahme  von 
Nährklistieren  (1  Ei,  100  g  Milch,  ebensoviel  Wasser,  1  Eßlöffel  Kognak, 
etwas  Salz)  zu  reinigen,  und  so  die  Resorption  derselben  zu  befördern, 
femer  haben  sie  den  weiteren  Zweck,  die  Entleerung  von  Gas  und  festem 
Inhalte  aus  dem  Kolon  anzuregen,  und  die  Spannung  im  Bauche  zu  ver- 
mindern. Die  Darmspülungen  sind  mit  elastischem  Rohre  zu  machen, 
welches  man  einige  Zeit  liegen  lassen  kann,  damit  Gase  dadurch  zu  ent- 
weichen vermögen.  Bleiben  milde,  indifferente  Injektionen  ohne  Erfolg, 
so  kann  man  auch  zu  starker  wirkenden  (Terpentinöl,  Ol  oder  Glyzerin 
mit  Seifenwasser)  übergehen,  und  erreicht  zuweilen  damit  Erleichterung. 
Das  Alkaloid  der  Kalabarbohne  Physostygminum  salicyli- 
c  u  m  (Merck)  wirkt  subkutan  zu  3 — 5  Dezimilligramm  injiziert  in 
manchen  Fällen  günstig  auf  dia  Darmlähmung  ein. 

Eine  sehr  wichtige  Indikation  der  Behandlung  besteht  in  der  H  i  n- 
haltung  der  Kräfte  und  Bekämpfung  des  Kollapses. 
Die  Darreichung  anregender  Getränke  (Kaffee,  Tee,  Alkoholika)  per  os 
hat  wenig  Sinn,  sie  werden  entweder  sofort  oder  nach  einiger  Zeit  wieder 
erbrochen;  es  ist  höchst  zweifelhaft,  ob  etwas  davon  resorbiert  wird.  Besser 
ist  die  Verabreichung  per  rectum.  Es  ist  femer  in  neuester  Zeit  empfohlen, 
Nährstoffe,  wie  Traubenzucker,  sterilisiertes  öl,  eigenartig  prä- 
parierte Peptone  (Friedrich),  subkutan  einzuverleiben,  ohne  daß 
es  jedoch  bis  jetzt  feststeht,  daß  damit  mehr  erreicht  wird  wie  mit  der 
subkutanen  Infusion  von  physiologischer  Koch- 
salzlösung. Diese  letztere  ist  zur  Hebung  des  Blutdruckes  außer- 
ordentlich zu  empfehlen.  Von  der  körperwarmen  Flüssigkeit  (9,0  Koch- 
salz auf  1 1  steriles  Wasser  mit  1  Tropfen  Natronlauge)  werden  mittels 
Hohlnadel  und  Spritze  in  das  subkutane  Zellgewebe  unterhalb  der  Cla- 
vicula  je  200 — 250  ccm  im  ganzen  250  ccm  injiziert.  Die  Flüssigkeit  wird 
von  den  wasserarm  gewordenen  Geweben  sehr  schnell  aufgesogen,  der 
Puls  hebt  sich  danach  deutlich  und  wird  voller,  der  Durst  bessert  sich. 
Nach  6 — 12  Stunden  kann  die  Injektion  an  einer  anderen  Stelle  (Ober- 
schenkel ,  seitliche  Thoraxpartie)  wiederholt  werden.  Es  ist  diese  leicht 
auszuführende,  für  den  Kranken  kaum  empfindhche  Prozedur  entschieden 
dringend  zu  empfehlen. 

Von  Arzneimitteln  sind  Kaffeinlösungen  (Caffein.  natro- 
salicylicum  1,0:10,0)  sowie  Kampferöl  mit  Äther  (1  Äther  auf 
9  OLcamph.)  subkutan  als  Analeptika  anzuwenden;  die  Engländer  rühmen 
die  subkutane  Injektion  von    Strychnin.   nitric. 

Die  Einverleibung  spezifischer  Antikörper  in  Serum  ist 
auch  bei  der  Peritonitis  empfohlen,  hat  jedoch  bisher  nennenswerte  Er- 
folge nicht  ergeben,  besonders  aus  dem  Grunde,  daß  die  meisten  Peri- 
tonitiden  Mischinfektionen  verschiedener  Mikrobenarten  sind.  Es  sind 
wohl  Versuche  gemacht  (für  die  Wurmfortsatzperitonitis  von  Haim), 
die  Diagnose  der  Mikrobenart  aus  klinischen  Beobachtungen  zu  erschließen, 
dieselben  haben  aber  bis  jetzt  kein  sicheres  Resultat  ergeben. 

ß)  Chirurgische  Be handlang. 

Die  bisher  geschilderten  Maßnahmen  dienen  zur  Bekämpfung  ein- 
zelner Symptome  und  zur  Hinhaltung  der  Kräfte, 
gegen  den  eigentlichen  Krankheitsherd,  die  Entzündung  des  Peritoneum 


vermögen  sie  nur  wenig.  Oft  genug  ist  der  Effekt  der  svmptomatisclien 
Therapie  ein  negativer,  die  Krankheit  geht  ihren  Gang,  welcher  mit  dem 
Tode  des  Kranken  endet.  Die  Fortschritte  der  Bauchhöhlen  Chirurgie, 
und  beaondera  die  Erfolge,  welche  man  bei  der  chirurgischen  Beiiandlung 
der  zirkumskripten  Bauch  fei  lent  Zündungen  erzielte,  ließen  daher  den 
Wimsch  reifen,  auch  der  allgemeinen  Bauchfellen t- 
zünnung  auf  operativem  Wege  entgegenzutreten, 
und  zwar  haben  gerade  hervorragende  innere  Kliniker,  wie  K  u  Q  m  a  u  1, 
L  e  y  d  e  n  ,    Wagner    u.  a.,  zunächst  auf  diesen  Weg  verwiesen '). 

Was  wir  d\irch  den  chirurgischen  Eingriff  er- 
reichen  können,   ist   folgendes: 

1.  Wir  können  ein  eitriges  oder  jauchiges  Exsudat 
entfernen  und  das  sich  etwa  noch  nachbildende  Sekret  nach  außen 
ableiten.  Dadurch  wird  einmal  die  weitere  Resorption  infektiöser  Stoffe 
aus  der  Peritonealhöhle  in  das  Blut  verhindert,  und  ferner  wird  durch 
die  Herabsetzung  des  intraabdominalen  Druckes  die  Atmung  und  Blut- 
zirkulation erleichtert. 

2.  Können  wir  Organperforationen  schließen  beziehungs- 
weise erkrankte  Organe,  von  denen  die  Peritonitis  ausging  (er- 
krankte Darmteile,  Wurmfortsatz,  Tuben,  Ovarien),  entfernen. 

Gegen  die  Infektion  des  Körper'!,  welche  zur  Zeit  dee 
Eingriffes  bereits  stattgefunden  hat,  vermag  der  chirurgische  Eingriff 
nichts.  Auch  eine  Desinfektion  der  großen,  vielbuchtigen  serösen 
Höhle  können  wir  nicht  erreichen,  sondern  nur  durch  Ausspülen  und  Aus- 
wischen eine  mehr  oder  weniger  vollständige  mechanische  Säube- 
rung  erzielen. 

Hieraus  ergeben  sich  die  Indikationen  und  die  Grenzen 
der  chirurgischen  PeritonitiHbehandlung.  Dieselbe  ist  machtlos  bei 
denjenigen  Formen ,  bei  welchen  die  allgemeine  Sepsis  überwiegt ,  und 
die  Exfludatbildung  eine  sehr  geringe  ist,  sich  nur  auf  fibrinöse  Beschläge 
der  Darmserosa  beschränkt').  Dagegen  ist  die  eitrig-jauchige, 
die  fibrinös  eitrige,  sowie  die  Perforationsperitoni- 
tis  dasjenige  Gebiet,  auf  welchem  durch  chirurgisches  Eingreifen  Erfolge 
zu  erzielen  sind.  Eine  sichere  Scheidung  der  verschiedenen  Formen  ist 
nach  den  klinischen  Symptomen  nicht  möglich,  oder  wenigstens  nur  inner- 
halb gewisser  Grenzen  ausführbar.    Über  die  Schwierigkeiten,  welche  der 

')  Vorahncnd  halle  schon  G.  A.  Richter  in  Göttlngen  die  operative  Ent- 
leerang  eitriger  Exsudate  im  Bauche  empfohlen.  iSfil  hat  Dr.  Märten  (zu  Horde 
in  Westfalen)  den  Baiichschnitt  bei  „Empyemen  des  Bauches"  ausgeführt.  Treves 
führt  Fälle  von  operativer  Behandlung  der  Bauchfellentzündung  duroh  Hancook 
(1848),  Buohanan  (1871),  Koith  (1861),  Duplay,  Terrior,  Julliard  (1879) 
an.  Die  Arbeitea  von  Kaiser  (KuBmaul).  Mikulioi.  Krönlein,  Lücke, 
des  Verfsasers  u.  a.  in  Deutschland,  von  Treves,  P.  Gould,  Barling.  Lock- 
wood in  England,  von  Abb^,  Me  Coeh.  Finney,  Weir  in  Amerika,  Jala- 
guiei,  Tuffier,  Michaux,  Routjer  in  Frankreich,  von  Lennandec  in 
Sobu'cden  haben  dann  die  weitere  Ausbildung  der  chirurgischen  Behnndlung  der 
Peritonitis  gefördert  uud  oIlgemeineB  Intereisso  für  dieselbe  hervorgerufen.  Eine  aus- 
führliche Darlegung  der  gesoliichtliobcn  Entwicklung  gibt  Krogiua  (siehe  unten). 

')  Bei  allen  infektiösen  Peritonitiden  spielen  aeptiache  Vorgänge  eine  Rolle, 
HOmit  könnte  man  jede  eitrige  Peritonitis  als  aeptiache"  bezeichnen.  Es  hat 
üoh  jedoch  der  Gebrauch  hergeet«llt,  daß  man  als  „aeptisoho"  Formen  im 
engeren  Sinne  diejenigen  bezeichnet,  bei  welchen  die  Folgen  der  Resorption  toxi- 
Bcher  Substanzen  vor  den  Ersohoinungen  der  peritonealen  Entzündung  prävalieren 
(peritoneale  Sepsis  Wegnera). 
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Nachweis  des  Exsudates  bereiten  kann,  ist  bereits  oben  gesprochen.  Täu- 
schungen über  die  Art  der  Entzündung  kann  man  daher  nicht  selten  er- 
leben. 

Die  Diagnose  des  Ausgangspunktes  der  Entzündung 
ist  für  die  Ausführung  der  Operation  von  großer  Wichtigkeit,  oft  ist 
dieselbe  aber  nur  mit  Wahrscheinlichkeit,  zuweilen  gar  nicht  zu  stellen, 
besonders  dann,  wenn  wir  die  Kranken  erst  einige  Zeit  nach  dem  Einsetzen 
der  Peritonitis  zu  sehen  bekommen.  Von  Bedeutung  ist  eine  genaue  Er- 
hebung der  Vorgeschichte  und  femer  die  Feststellung  derjenigen 
Körpergegend,  in  welcher  die  größte  Druckempfindlichkeit  besteht  oder 
im  Beginn  der  Erkrankung  bestanden  hat. 

Was  den  Zeitpunkt  des  chirurgischen  Eingreifens  bei  der  Peri- 
tonitis anbelangt,  so  ist  bei  allen  Organperforationen  die  Operation 
so  bald  als  möglich  auszuführen,  denn  nur,  wenn  wir  die  Entzündung  noch 
im  Beginn  fassen,  sind  die  Chancen  zur  Heilung  günstige.  Darum  soll  man 
in  den  Fällen,  wo  die  Diagnose  der  Perforation  gestellt  werden  kann,  nicht 
erst  auf  das  Einsetzen  der  sämtlichen  klinischen  Zeichen  der  Peritonitis 
warten.  Diese  treten  oft  erst  dann  ein,  wenn  die  Entzündung  der  Serosa 
bereits  einen  hohen  Grad  erreicht  hat,  dann  aber  kommt  der  Eingriff  in 
vielen  Fällen  zu  spät.  Der  gleiche  Fall  liegt  bei  der  Peritonitis  infolge  der 
Wurmfortsatzentzündung  vor.  Die  Erfahrungen  vieler 
Chirurgen  lehren  hierbei,  daß  die  ersten  48  Stunden  über  den  Verlauf  ent- 
scheiden. Am  besten  sind  die  Operationsresultate  am  ersten  Tage,  vom 
dritten  Tage  an  sinken  sie  rapid.  Im  Stadium  der  Darmlähmung 
sind  die  Chancen  für  den  Eingriff  nicht  günstig.  Viele  Chirurgen  fordern 
auch  für  diesen  Zustand  die  sofortige  Operation.  Meine  Erfahrungen  haben 
mich  dazu  geführt,  in  diesem  Stadium  der  Krankheit  mit  der  Operation 
zurückhaltender  zu  sein,  weil  dieselbe  infolge  des  drohenden  Kollapses 
sehr  gefährlich  ist.  Ich  bin  der  Meinung,  man  soll  nur  dann  operieren, 
wenn  man  Aussichten  hat,  dadurch  den  Kranken  zu  retten;  aus  Prinzip 
jeden  zu  operieren,  der  sonst  ja  doch  stirbt,  erscheint  mir  nicht  richtig. 
Auch  habe  ich  Fälle  erlebt,  bei  denen  ich  wegen  des  schweren  Kollapses 
nicht  zu  operieren  wagte,  und  die  dann  mit  symptomatischer  Behandlung 
doch  so  weit  gebracht  wurden,  daß  nach  Überwindung  des  Kollapses  ein 
erfolgreicher  Eingriff  möglich  war.  Über  die  Ausführung  der 
Operation  herrschen  noch  sehr  verschiedene  Ansichten,  welche  im 
folgenden  kurz  wiedergegeben  werden  sollen. 

Die  Vorbereitung  des  Kranken  *)  hat  neben  der  unerläßlichen  gründlichen 
Desinfektion  des  ganzen  Bauches  zu  bestehen  in:  Magenausspülung  (außer 
bei  UIcusperforation!),  um  kopiösem  Erbrechen  während  der  Operation  vorzubeugen, 
ferner  in  Darmausspülungen,  und  in  Darreichung  analeptischer 
Mittel  (Kaffein-  und  Kampferinjektion,  Wasserinfusion«  Kognakklistier). 

Forden  Operateur  ist  der  Gebrauch  von  Gummihandschuhen  dringend  zu 
empfehlen,  einmal  wegen  der  eigenen  Infektionsgefahr  (es  sind  viele  schwere  Infek- 
tionen bei  diesen  Operationen  vorgekommen),  sodann  weil  von  dem  glatten  Gummi- 
handschuhe die  Keime  während  der  Operation  besser  abgespült  werden  können 
als  von  der  buchtigen  Handfläche  der  Finger. 

Anästhesierende  Maßregeln  sind  bei  der  großen  Empfindlichkeit 
des  entzündeten  Peritoneimi  nicht  zu  umgehen.     Für  den  Bauchschnitt  genügen 

*)  Siehe  Abschnitt  III  dieses  Bandes.     Allgemeines  über  Bauchoperationen. 
Handbncli  der  praktischen  Chirurgie.   3.  Aafl.   III.  5 
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Kokuninjcktionen  oder  Infiltration  mit  anderen  anästheHierenden  Lösungen:  für 
die  nötigen  Manipulationen  im  Bauche  ist  eine  leiebte  Äther-  oder  Chioco- 
f  or  m  l>?  t  ä  u  b  u  n  g  nölig,  da  die  entzündete  Spro^<B  äußerst  empfindlich  iat,  und 
heftigCH  Pressen  und  Sträuben  den  Kranken  die  operativen  Maßnahmen  sehr  er- 
schweren kann,  auch  den  Kollaps  noch  vermehrt. 

Die  Lage,  sowie  die  Ausdehnung  des  Bauchscbnittes  richten 
sich  nach  dem  Ausgangspunkt  der  Entzilndung.  Nowie  nach  den  Maßnahmen,  welche 
zur  Bekämpfung  der  Entzündung  als  nötig  erachtet  werden.  Im  allgemeinen  ist 
der  Schnitt  in  der  Mittellinie  am  schnelUten  und  leichtesten  auszuführen,  und 
gibt  genügend  verlängert  EUgleieh  den  besten  Überblick  über  die  gesarote  Bauchhöhle. 
Derselbe  ist  daher  in  den  Fällen  zu  wählen,  wo  keine  besonderen  Gründe  den  Haupt- 
sitz oder  die  Quelle  der  Entzündung  an  einer  von  der  Mittellinie  aus  schwer  zu  er- 
reichenden Stelle  annehmen  lassen.  Kennt  man  den  Ausgangspunkt  sicher,  so  wird 
man  den  Schnitt  tunlichst  in  die  Nähe  des  erkrankten  Organes  verlegen. 

In  der  Anfangszeit  der  Peritonitisopi'rationcn  bealMiehtigte  man  in  der  Regel 
nur,  den  angesammelten  Eiter  zu  entleeren,  dazu  genügte  ein  Schnitt  von  8 — 10  cm 
Länge.  Im  Laufe  der  weiteren  Erfahrungen  haben  sich  die  Stimmen  gemehrt,  welche 
eine  freie  Übersicht  über  die  ganze  Bauchhöhle  verlangen,  dazu  sind  groß: 
Schnitte,  am  besten  in  der  Mittellinie  notwendig.  Daher  plaidiert  jetzt  wohl  die  Mehr- 
zahl der  Chirurgen  für  lange  Inzisionen  (Lennander,  Israel.  Konig,  Miku- 
licz u.  a.).  We«entlick  ist  dabei  auch  der  AUgemeinzusIanddos  Kran- 
ke n  zu  berück -lieh  tigen.  Wenn  man  an  bereits  sehr  elenden  Kranken  operieren 
muß,  denen  man  nur  noch  ein  Mindestmaß  von  Eingriff  zumuten  kann,  so  wird  man 
sich  auf  den  Schnitt  von  guter  Handbreite  beschränken  müssen,  und  von  diesem 
aus  alle  erreichbaren  Eiterherde  entleeren.  Auch  mit  solchem  Schnitte  sind  Heilungen 
erzielt.  Sind  die  Kräft4>  de«  Kranken  noch  leidliche,  so  kann  man  den  Schnitt  länger 
wählen,  und  dann  mit  größerer  Sicherheit  auch  die  entlegenen  Partien  der  Bauch- 
höhle zugänglich  machen  und  reinigen.  Organperforationen  erfordern 
ebenfalls  zur  Versorgung  längere  Schnitte.  Oft  ergibt  sich  die  Notwendigkeit,  den 
Schnitt  zu   vergrößern  oder   Hilfsschnitte  anzulegi'n.  erst   während  der   Operation. 

Der  hervorstürzende  Eiter  wird  nun  abgelassen,  und  das  Ahfließ.'n  desHelbeo 
durch  S?itenlagerung,  sowie  durch  Eingehen  mit  der  Hand  in  diejenigen  Partien  be- 
fördert ,  wo  erfahrungsgemäß  sich  größere  Eitermengen  anzusammeln  pflegen 
(kleines  Becken,  Darmbeingruben,  subphrenischer  Raum).  Die  Organvor- 
letzungen,  von  denen  die  Entzilndung  ausgegangen  war,  sind  jetzt,  sofern 
nicht  bedrohlicher  Zustand  des  Kranken  eine  schleunige  Beendigung  des  Eingrifica 
erfordert,  aufzusuchen  und  zu  behandeln  (das  Nähere  hierüber  siehe  sub  k), 

über  die  Frage,  ob  Spülungen  zweckmäßig  sind  oder  nicht,  bestehen 
noch  Meinungsverschiedenheiten.  Reiche!  bat  seinerzeit  die  Spülungen  zum 
Zweck  der  Desinfektion  verdammt,  und  für  antiseptiscbe  Waschungen  hat  er  recht, 
diese  werden  jetzt  wohl  von  allen  Chirurgen  für  nutzlos  und  schädlich  gehalten;  denn 
wir  können  die  Bauchhöhle  so  wenig  vrie  eine  Weichteils wunde  desinfizieren,  nur 
reinigen.  Anden  steht  ea  mit  Ausspülung  der  Baucliliöhle  mit  reichlichen  Mengen 
heißer  steriler  Kochaalzlöaungen  (0,6—1  Prozent)  von  40—«"  C.  Für 
diese  sprechen  sich  die  Engländer  und  Amerikaner  sehr  entschieden  au«, 
denen  sich  Lennander,  Rehn,  Brunncr,  v.  Eiseisborg  und  der  Verfasser 
anschließen.  Meine  Erfahrungen  haben  mir  gezeigt,  daß  es  kein  besseres  und  kein 
schonenderes  Mittel  zur  Reinigung  der  infizierten  Bauchhöhle  gibt,  als  energische 
Spülung  mit  gut  warmen  indifferenten  Salzlösungen.  Durch  Eingehen  mit  Oaie- 
komproBsen  wird  die  Säuberung  unterstützt.  Außer  der  mechanisch  reinigenden 
Wirkung  der  heißen  Spulungen  kommt  denselben  auch  eine  belobende,  die  Hert- 
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krsfl  uirFgFDdp  Wirkung  zu  (L  e  n  n  a  n  d  c  r).  Ferner  rühmt  R  e  h  n  den  toniaieTen- 
dca  EinäuQ  des  heißen  Salzwcusers  auf  die  gelähmte  Darmmuskulatur, 
ve)ch»  ich  auch  bestätigen  kann.  Man  sieht  oft,  wie  sieh  die  DarmseroHa  besser  färbt 
und  die  Muskulatur  des  Darmes  sieb  kontrahiert.  Bloßes  Auswischen  mit  trockener 
Gtkze  erscheint  mir  verletzender  fiir  die  Serosa  ala  daa  feuchte  Verfahren. 

Ist  die  Hauptmasse  der  Därme  im  Bauche  verblieben,  bo  führt  man  unter  Bci- 
•eit«aclueben  der  Därme  mittels  der  Hand  zwei  fingerdicke  Gummi-  oder  Glaarohro 
laloeasiTe  in  die  verschiedenen  Regionen  dea  Bauches  ein  und  läQt  mittels  Irrigators, 
bnser  oodi  mittels  der  Spülkanne  den  Strom  des  Wassers  durch  da»  eine  Rohr  ein- 
laufen, während  das  andcru  zum  Ableiten  dient,  so  lange,  bis  die  SpülflÜBsigkeit  klar 
luröekkommt.  Diese  Jlanipulation.  unterstützt  durch  Auswischen  mit  Gaze,  wird 
auf  alle  die  bekannten  Buchten  der  Bauchhöhle  ausgedehnt  (L  e  n  n  a  n  d  e  r). 

Von  Mc  Cosb,  Pinne  y  und  R  c  h  n  sind  noch  energischere  Maßnahmen 
MF  Reinigung  der  Därmo  vorgeschlagen  —  die  Därme  werden  vorgelagert, 
fUlfulttt  und  nun  mittels  heißer  Salzlösung  und  Gaze  gesäubert.  Die  genannten 
.Intorcn  rühmen  diene  Methode,  auch  ich  habe  oft  Gutes  davon  gesehen,  jedoch 
ii;i)dG  ich  dieselbe  mir  dann  an,  wenn  die  Herzkraft  noch  eine  gut«  ist.  Bei  i  n  t  e  s  t  i- 
n«len  Perforationen,  welche  man  frisch,  ehe  Meteoriamua  eingetreten  ist, 
rat  Operation  bekommt,  ist  nach  dem  Verschluß  der  Perforation  die  ausgiebigste 
und  gründlichste  Reinigung  aller  Buchten  und  Falten  der  Bauchhöhle  unter  Even- 
Iration  der  Därme  angezeigt.  Bei  bereits  koQabierten  Kranken  kann  durch  die 
EitDlralion  und  durch  das  Manipulieren  an  dem  gi'blähten  Darm  die  Herzkraft  leicht 
nmi  Etlöücben  gebracht  werden.  Daher  empfiehlt  sich  für  Fälle  dieser  Art  ein  mog- 
liclBt  einfaches  und  schnell  lu  beendigendes  Verfahren:  Ab- 
luscD  des  Eiters,  Ausspülen  mit  heißem  Wasser  und  AuHtupfen  mit  Gaze  genügen 
drn  Haupt  Indikationen.  Auch  mit  diesem  Verfahren  sind  Heilungen  erzielt  worden. 
Die  Reposition  der  vorgefallenen  oder  absichtlich  voi^lagertcn  Dann- 
•ddingen  kann  großa  Schwierigkeiten  bereiten,  wenn  starke  Dannblähung  besteht. 
Kn  bedient  sich  am  besten  einer  großen  sterilen  Leinenserviette,  welche  über  die 
Dmuchlingen  gelegt  wird,  und  deren  freie  Ränder  unter  die  Ränder  der  Bauch- 
vaät  nntergestopft  werden.  Hierdurch  wird  verhindert,  daß  die  eben  ri'ponierten 
ScLIiLgen  wieder  vorfallen.  Einige  Clururgen  (Lockwood,  Mixter,  Harsh, 
SJchnitzler)  haben  Punktionen  oder  Einschnitte  in  den  geblähten 
I>um  behufs  Entleerung  des  Inhaltes  ausgeführt.  Auch  Lennander  rät  diu 
Biterotomie  an,  entweder  bei  der  Operation,  oder  nachträglich  an  dem  in  der  Wunde 
Wiegenden  Darme,  wenn  die  Darmentleerung  nicht  in  Gang  kommen  will.  M  c 
Coihund  S  h  e  i  1  d  empfehlen  Einspritzung  von  Magnesia  sulf urica  in  Losung  in  den 
Ütm  zur  Anregung  der  Peristaltik. 

In  denjenigen  Fällen  frischer  Organ  Perforation,  bei  welchen  ein  eitriges  Exsudat 
io  der  Bauchhöhle  noch  nicht  vorgefunden  wird,  kann  man  nach  gründlicher  Spülung 
und  Säuberung  die  Bauchwunde  schließen.  In  allen  Fällen  mit  eitrigem  oder  eitrig- 
juchigem  Exsudat^'  im  Bauch  ist  es  jedenfalls  sicherer,  eine  ausgiebige  Drai- 
aige  anzulegen.  Die  Bauchhöhle  ist  zwar  kein  einfacher  Hohlraum,  welchen  man 
durch  ein  Rohr  am  tiefsten  Punkt  drainieren  kann,  wie  etwa  die  Pieurahöliie,  jedoch 
kann  man  durch  Einlegen  mehrfacher  Röhren  an  denjenigen  Punkten,  wo  besonders 
ibMuderung  zu  erwarten  ist,  die  Ansammlung  von  Sekret  verhindern,  und  damit 
die  Ausheilung  der  Entzündung  bclötdem.  Oft  erfolgt  in  den  ersten  48  Stunden  ein 
Ktchhcher  Abfluß  durch  die  Röhren.  Einzelne  (R  e  h  n)  legen  Wert  auf  wiederholte 
aotgiebige  Spülungen  in  den  ersten  Tagen.  Für  die  Drainage  sind  G  egenschnittc 
«rforderiieh,  besondera  beiderseits  in  den  Lumbaigegenden ;  bei  Frauen  ist  ein  Ein- 
a   hinteren   Scheidenge  wölbe   »ehr  zweckmäßig.    Die   Röhren    werden   mit 
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GazeHtreifpn  (Jodofortngazc  odir  bUtII«  Gaxe)  umgeben;  an  Stellen  der  stÜrkut^'n 
Eitcratisamiulung  oder  an  d:;n)  Punkte,  wo  die  Organp::rforation  saß  (Cökalgegend). 
iflt  eia  Beutellaiupon  nach  v.  Mikulicz  von  guter  Wirkung.  Die  Bauch- 
wunde wird  in  den  li^llen.  b?L  welchen  Drainage  notwendig  erscheint,  entweder  nur 
partiell  vernäht,  ein  Teil  für  Drains  und  Tampon  offen  gelaaaen.  oder  sie  wird  durch 
über  Gaze  geknüpft«  Kden  nur  locker  rerschloäsea,  um  Darraprolaps  eu  Tcrhindcrn. 
Erscheint  die  Wunde  noch  der  Entfernung  der  Gaze,  einige  Tage  po^it  op,.  rein,  und 
besteht  keine  eitrige  Absonderung  mehr  aus  der  Tiefe,  dann  können  die  F^den  sekundär 
geknüpft  werden.  Man  erreicht  dann  eine  fcHte  Narbe,  wie  bei  der  sofortigen  Ver- 
einigung. War  ausgedehnte  Tamponade  notwendig  und  hält  die  EiterabsondiTung 
längere  Zeit  an,  dann  heilt  die  Bauchwundo  durch  Granulation,  und  es  bleibt  eine 
xur  Vonrölbung  geneigte  Narbe ,  welche  man  später  durch  Exzixion  und  exakte 
Vemähung  bessern  kann.  Die  Sorge  für  eine  feste  Bauchnarbe  ist  aber  bei  Peritonitis- 
opcrationen  eine  cura  posterior,  darum  soll  man  im  Zweifelafalle  lieber  eine  weniger 
guQstigo  Narbe  in  den  Kauf  nehmen,  als  das  L?ben  durch  ungenttgeaden  Abfluß 
in   Gefahr  bringen. 

Die  Nachbehandlung  int  sehr  wichtig  und  erfordert  große  Aufmerk- 
samkeit. Zunächst  ist  der  Opcrationsshock  durch  Wärmezufuhr,  subkutane 
und  rektale  Infusionen,  KampfiTinjektioncn  zu  bekämpfen.  Von  besonderem  Werte 
sind  die  in  den  ersten  Togen  fortgeHetzten  subkutanen  Infusionen  von  Kochsalzlösung. 
Per  OH  sind  kleine  Mengen  warmen  Getränkes  (Tee,  KaSee)  zu  geben,  wenn  keine 
Brechneigung  mehr  besteht.  Dauert  Erbrechen  noch  an.  so  sind  Magenausspülungen 
sehr  nützlich.  Die  DarmtätigkL-it  ist  durch  Rektal  ei  i^ießungen  anzuregen,  der  Ein- 
tritt spontaner  Entleerungen  pflegt  die  Wendung  zur  Besserung  anzuzeigen.  Opium 
ist  zu  vermeiden,  dagegen  sind  Morphiuminjektionen  bei  großen  Schmerlen 
oft  lindernd  und  stimulierend.  Alle  die  oben  angegebenen  symptomatischen  Mittel 
sind  anzuwenden.     (Siehu  auch  Abjchnitt  III.} 

Der  unverkennbare  günstige  Einfluß,  wcldien  Darmentlecrung  auf  den  Krank - 
hsitAZUsland  SuQ'rt,  hat  dazu  geführt,  in  Falten,  wo  sonst  keine  Entleerungen  erzielt 
werden  können  und  der  Jfetoorismus  bestehen  bleibt,  eine  vorliegende  geblähte  Darm- 
Hchlinge  von  der  Wunde  aus  zu  eröffnen  und  durch  ein  eingeschobenes  Gummirohr 
zu  drainieren  (Heidenhain  u.  a,).  Eine  derartige  Enterostomie  ist  von 
groQ?m  Nutzen,  wenn  es  sich  um  partielle  Dannlähmung  handelt,  ohne  daß  die 
Kontraktionsfähigkeit  des  ganzen  Darmes  aufgehoben  ist.  In  Fällen  der  letzt<'ren 
Art  ist  die  Enterostomie  nutzlos,  es  entleert  sich  dann  nur  die  angestochene  Schlinge, 
danach  stockt  der  Abfluß,  weil  dii>  oberen  DarmschÜngen  untätig  bleiben.  Eiine 
Ci'fahr  der  Enteroilomie  besteht  darin,  daß  eine  obere  Dunndarmschlinge  eröffnet 
wird,  und  daß  dann  eine  hoho  Darmfittcl  entsteht,  welche  Inanition  berbciftibrt. 
Die  Punktion  mit  einer  dicken  Hohlnadel  hat  oft  schon  eine  gute  Wirkung,  die  kleine 
Wunde  wird  mit  einer  Naht  verschloaaen.  Der  Verband  muß  in  den  ersten  Togen 
häufig  kontrolliert  und  erfordert  icke  nfalU  gewechselt  werden.  Die  Droinageröhren 
werdej»  nach  einigen  Tagen  entfernt  oder  gewechselt.  Die  Tampons  werden  heraus- 
gezogen, sobiüd  sie  gelöst  sind,  das  Einträufeln  van  Sprozcntigem  Wastierstofbuper- 
orfd  ist  dab.^i  vorteilhaft. 

Der  Lagerung  des  Kranken  ist  große  Aufmerksamkeit  zu  schenken. 
Küster  empfahl  die  Bauchlage  filr  sclnverc  Fälle,  auch  die  Seitenlage  ist  oft  von 
Nutzen.  Da  die  Zirkulation  in  den  ersten  Tagen  meist  Hcbr  schwach  ist,  entstehen 
leicht  Thrombosen,  besonders  in  der  linken  Schenkelvcnc.  Hochstellen  des 
Fußendes  des  B?ttes  (Lennander)  ist  dagegen  anzuempfehlen. 

Die  Atmung  des  Kranken  muß  überwacht  und  anger^t  werden  (kalte 
Abreibungen,  Umlagern,  Prießnitzumsehlöge].    Embolien  kommen  zur  Beobach- 


tung  TOn  den  Xi^tzvenen  oder  voa  der  Femoraiis  aus,  temor  ABpirationspHRU- 
monien  infolge  des  Erbrechens.  —  Eine  seltene  Komplikation  ist  eitrige  Parotitis. 
Nicht  selten  ist  es  notwendig,  no<;h  nacbtr&gUch  Eiterherde  zu 
iozidieren,  die  sirb  aus  Eurückgebliebenen,  abgekapselten  Refltcn  des  infektiösen 
Exsudates  gebildet  haben  i  besondere  auf  den  subpbrenischen  Raum  und  die  Tiefen 
des  B^?ckcns  iat  zu  achteu.  Aueh  nachträgliches  Übergreifen  auf  die  Pleura,  seltener 
auf  dos  Perikard  kommt  vor.  Bei  sehr  reichlicher  Absonderung  aus  der  Bauchhöhle, 
iosbosondero  aber  bei  Entstehung  von  Darmfisteln,  sei  es  durch  nicht  verschlo«- 
»eoc  Perforationen,  sei  es  durch  sekundün»  Arroiioa  voa  DamiBchlingea,  empfiehlt  sich 
von  der  2.  Woche  ab  die  Nachbehandlung  im  W  a  a  s  e  r  b  a  d  e. 

Während  die  Mehrzahl  d>r  Chirurgen  übitr  die  Indikation  zum  chlrur- 
liacben  Eingreifen  bi'i  der  eitrigen  Peritonitis  in  den  oben  angegebenen  Grenzen  einig 
Ist,  herrschen  hinsichtLch  der  Technik  der  Operation  noch  groQe  Meinuugsver- 
schiedenheiten.  Auf  achr  verschiedenen  Wegen  ist  die  Heilung  angestrebt,  und  bis 
jetzt  etwa  in  einem  Drittel  bis  der  Hälfte  der  Fälle  erreicht  worden.  Erst  weitere  aus- 
gi'deluit«  Erfahrungen  können  lehren,  ob  sich  die  Erfolge  einer  Methode  so  weit  über 
diF  der  anderen  erheben,  daQ  sie  als  Normal  verfahren  anzusehen  und  zu  empfehlen  ist. 
Sirht  allzu  selten  kann  man  sich  nachträglich  bei  der  Sektion  überzeugen,  daQ  die 
Bmchhöhlt-  tadellos  gereinigt  ist  und  keinen  Eitler  mehr  enthält,  trotzdem  sind  diu 
Kranken  gestorben,  weil  schon  eine  zu  große  Menge  von  Infektionsstoff  resorbiert 
nr,  oder  weil  die  Herzkraft  dem  Eingriff  nicht  melir  gewachsen  war. 

k)  Besonderheiten  der  Behandlang  bei  rersohiedenen  Arten 
der  Peritonitis. 

Die  verschiedenen  Arten  der  Bauchfellentzündung  bedingen  gewisse 
«chiedenheiten  in  der  Behandlung. 

Die  vom  Wurmfortsatz  ausgehende  Peritonitis  ist  die  am 
"gaten  vorkommende,  und  zugleifh  die  relativ  günstigste  in  prognosti- 
j  Hinsicht.  Sie  entsteht  entweder  durch  Perforation  der  Ap- 
dix,  oder  durch  Platzen  eines  periappendikulären  Abs- 
i  in  die  freie  Bauchhöhle,  oder  drittens  durch  Weiterkriechen 
t  Entzündung  auf  dem  Wege  der  Lyniphbalmen.  Es  entsteht  in  der 
eitrig-jauchiges  Exsudat,  nicht  selten  findet  sich  die 
propediente,  fibrinöa-eitrige  Form.  Die  Entzündung  nimmt 
meist  den  mittleren  und  unteren  Teil  der  Bauchhöhle  ein,  nicht  ganz  selten 
begrenzt  sich  dieselbe  am  Querkolon  und  Netz,  so  daß  der  oberste  Teil 
frei  bleibt.  Vermutlich  beruht  es  hierauf,  daß  die  Prognose  eine  etwas 
iwsaere  iat  als  bei  anderen  Formen  der  Peritonitis.  Für  die  Diagnose 
ist  von  Bedeutung  einmal  die  Anamnese  (frühere  Anfälle  von  Epi- 
typhlitia),  ferner  die  vorwiegende  DruckempHndlichkeit  und  Muskel- 
«pannung  in  der  rechten  Darmbeingrube;  zuweilen  fühlt  man  dort  eine 
vermehrte  Resistenz.  Der  Einschnitt  ist.  wenn  die  Diagnose  einiger- 
maßen sicher  ist,  au  der  für  Wurmfortsatzoperationen  typischen  Stelle, 
an  dem  äußeren  Rand  des  rechten  Musculus  rectus  abdominia  zu  machen, 
von  dem  aus  man  an  den  Krankheitsherd  am  besten  herankommt.  Auch 
vom  Mittellinien  schnitt  aus  kann  man  sich  die  Blinddarmgegend  zugänglich 
machen  und  außerdem  den  übrigen  Teil  der  Bauchhöhle,  besonders  das 
kleine  Becken  besser  erreichen.  Von  prinzipieller  Bedeutung  ist  die  Ein- 
ictnittstelle  nicht,  sowohl  bei  der  einen  wie  bei  der  anderen  Schnittrichtuug 
d  günstige  Erfolge  erzielt.  Die  Entfernung  des  erkrankten 
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Organe»  ist  entschieden  anzuraten,  nur  bei  sehr  hochgradigem  Meteoris- 
mus und  Kollaps  der  Kranken  kann  man  auf  die  Resektion  des  Wurm- 
fortsatzes verzichten  —  auch  bei  diesem  Verfahren  sind  Erfolge  zu  ver- 
zeichnen. Die  Appendix  kann  dann  später,  wenn  die  Entzündung  nach- 
gelassen hat,  mit  größerer  Sicherheit  exstirpiert  werden. 

Bei  der  Ausspülung  und  Drainage  sind  besonders  die  Becken- 
höhle  und  die  beiden  Lunibalgegenden  zu  berücksichtigen. 

Der  Prozentsatz  der  Heilungen  durch  Operation  be- 
rechnet sich  nach  Mitteilungen  einer  Anzahl  von  Autoren,  welche  über 
größere  Reihen  eigener  Operationen  berichtet  haben,  auf  ca.  40 — 50  Prozent. 
Krogius  gibt  aus  einer  Zusammenstellung  von  Serien  einzelner  Chir- 
urgen (680  Fälle)  eine  Mortahtät  von  28,5  Prozent.  Es  ist  unverkennbar, 
daß  der  Prozentsatz  der  Heilungen  in  letzter  Zeit  durch  die  Frühoperationen 
sich  gebessert  hat.  Am  1.  und  2.  Tage  hatte  ich  bei  der  Operation  der 
Wurmfortsatzperitonitis  {27  Fülle}  18,8  Prozent  Todesfälle,  am  3.  Tage 
(30  Fälle)  schon  das  Doppelte,  nämlich  36,6  Prozent,  im  spateren  Stadium 
ca.  60  Prozent.  Rehn  gibt  eine  Mortalität  von  50  Prozent  an,  ebenso 
v.  Beck,  V.  Eiaelsberg  40  Prozent. 

Von  besonderer  Bedeutung  sind  die  akuten  Perforationen 
des  Magen-  und  Duodenalgeschwürs.  Oft  erfolgen  die- 
selben aus  voller  Gesundheit,  ohne  daß  die  Kranken  eine  Ahnung  von  dem 
Vorhandensein  eines  Geschwürs  hatten.  In  anderen  Fällen  sind  unbe- 
stimmte (Kardialgien)  oder  bestimmte  Zeichen  von  Ulcus  (Blutungen) 
voraufgegangen.  Die  Perforation  kündigt  sich  durch  intensiven  Schmerz 
im  Epigastrium  an.  Die  Bauchmuskeln  sind  bretthart  gespannt,  die 
Kranken  zeigen  die  Erscheinungen  schweren  Shockes.  Wenn  dieser  über- 
wunden ist,  kommt  eine  Zeit  relativer  Ruhe,  bald  aber,  oft  nach  wenigen 
Stunden  schon  folgen  die  ersten  Zeichen  der  Peritonitis.  So  charakteristisch 
diese  Erscheinungen  der  Magen  Perforation  sind,  so  sehr  verwischen  sich 
die  Kennzeichen  bei  fortschreitender  Entzündung.  Die  Diagnose  ist  daher 
umso  schwieriger,  je  später  wir  den  Kranken  zu  sehen  bekommen.  So 
mancher  Fall  dieser  Art  ist  als  Wurmfortsatzperitonitis  behandelt  und 
erst  bei  der  Operation  oder  auf  dem  Sektionstische  richtig  erkannt.  Das 
peri ton iti sehe  Exsudat  pflegt  bei  dieser  Form  geruchlos  oder  von 
schwachsäuerlichem  Gerüche  zu  sein;  häufig  findet  sich  freies  Gaa 
in  der  Bauchhöhle.  Das  Erbrechen  kann  bei  Perforation  des  Magens  voll- 
kommen fehlen.  Bei  der  diffusen  Peritonitis  infolge  von  Magen-  und 
Duodenalperforation  kommt  es  ganz  besonders  auf  frühzeitige 
Diagnose  und  frühzeitiges  Handeln  an.  Ohne  Eingriff 
ist  die  Prognose  fast  absolut  schlecht,  die  Chancen  des  Eingriffes  sinken 
mit  jeder  versäumten  Stunde.  Daher  soll  so  bald  zur  Operation  geschritten 
werden,  als  die  Diagnose  gestellt  werden  kann.  Es  empfiehlt  sich  nicht, 
auf  das  Vorübergehen  des  Shockes  zu  warten.  Den  Shock  heben 
wir  am  besten  durch  alsbaldige  Operation  (Len- 
n  a  n  d  e  r).  Die  Zeit,  welche  zur  Herrichtung  alles  für  den  Eingriff  Er- 
forderliehen notwendig  ist,  kann  zur  Darreichung  von  analeptischen  Mitteln 
dienen.  Morphiumeinspritzung  zur  Linderung  des  Perforationsachmerze« 
kann  eine  momentane  Besserung  vortäuschen  und  den  Enist  der  Situation 
verschleiern,  bis  es  zu  spat  ist.  Der  Einschnitt  muß  in  der  Mittel- 
linie hinreichend  groß  angelegt  werden,  wenn  nötig  sind  seitliche  Schnitte 
anzuschließen.  Der  Magen  wird  methodisch  abgesucht,  erat  an  der  Vorder- 
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wand  (wo  80  Prozent  der  perforierenden  UIcera  sitzen,  Mikulicz) 
vom  Duodenum  bis  zur  Cardia,  dann  nach  stumpfer  Durchtrennung  des 
Lig.  gastrocolicum  an  der  Hinterwand.  Meist  leitet  der  vorquellende  Strom 
von  Mageninhalt  auf  den  richtigen  Weg.  Ist  die  Perforation  gefunden, 
so  wird  sie  durch  mehrreihige  Serosanaht  geschlossen.  Bei  günstigem 
Sitz  des  Geschwüres  und  gutem  Eräftezustande  kann  man  die  prinzipiell 
richtigere,  aber  eingreifendere  und  zeitraubendere  Ausschneidung 
des  Geschwüres  mit  folgender  Naht  machen.  In  Fällen,  wo  die  Serosa  so 
morsch  ist,  daß  die  Nähte  nicht  halten,  hat  man  sich  durch  Aufnähen  eines 
Netzstückes  geholfen  (Brau  n).  Nur  wenn  die  Naht  nicht  ausführbar 
ist,  oder  der  Zustand  des  Kranken  zur  Beendigung  des  Eingriffes  drängt, 
kann  man  sich  mit  Tamponade  oder  Herausnähen  der  Perforation  be- 
gnügen, auch  in  solchen  Fällen  ist  noch  Heilimg  beobachtet.  Beim  Ab- 
suchen des  Magens  muß  man  daran  denken,  daß  nicht  ganz  selten  zwei 
oder  auch  mehrere  UIcera  vorhanden  sind,  imd  daß  außer 
dem  bereits  perforierten  ein  zweites  dem  Durchbruch  nahe  sein  kann. 
Nach  dem  Verschluß  der  Perforationsöffnung  muß  eine  sehr  ausgiebige 
Reinigung  der  Bauchhöhle  durch  Spülen  mit  Strömen  warmer  steriler 
Salzlösung  und  durch  Auswischen  mit  Gaze  erfolgen.  Gerade  in  frischen 
Perforationsfällen,  wo  die  Därme  noch  nicht  gebläht  sind,  sollen  alle 
Nischen  imd  Buchten  des  Bauchfelles  mechanisch  gesäubert  werden. 
Bei  älteren  Fällen  mit  Meteorismus  liegen  die  Verhältnisse  dafür  viel  un- 
günstiger. Während  der  Nachbehandlung  imd  auch  nach  völliger  Her- 
stellung ist  zu  berücksichtigen,  daß  die  Serosanaht  zwar  die  Perforation 
schließt,  nicht  aber  das  Ulcus  beseitigt.  Noch  nach  der  Heilung 
der  Peritonitis  sind  Todesfälle  an  Blutung  (Lennander,  Wallis)  oder 
an  erneuter  Perforation  (Landerer,   Rutherford)  vorgekommen. 

Die  Prognose  wird  außerordentlich  beeinflußt  durch  die  Zeit- 
dauer, welche  zwischen  Perforation  imd  Operation  liegt.  P  r  d  r.  Brun- 
ner gibt  nach  einer  genauen  kritischen  Zusammenstellung  von  380  Ope- 
rationsfällen (bis  1902)  an,  daß  von  der  11.  Stunde  post  perfor.  die  Chancen 
sinken.  Nach  Perforation  des  Magenulcus  wurden  seiner  Tabelle  zufolge 
52  Prozent  geheilt,  nach  der  des  Duodenalulcus  nur  20  Prozent.  Die  Sammel- 
statistik ergibt  wohl  etwas  zu  günstige  Resultate,  nach  einigen  Autoren, 
welche  ^lückenlose  Reihen"  ihrer  derartigen  Operationen  veröffentlicht 
haben,  ninmit   B  r  u  n  n  e  r   an,  daß  ein  Drittel  geheilt  wird. 

In  meiner  ersten  Serie  von  Fällen,  welche  alle  nach  Ablauf  des  ersten 
Tages  operiert  wurden,  starben  von  10  Kranken  9.  Dagegen  wurden 
in  der  zweiten  Serie  von  16  Fällen ,  welche  innerhalb  der  ersten 
24  Stunden  operiert  wurden,  11  geheilt  und  nur  5  starben. 

Eine  besondere  Stellung  nehmen  die  Perforationen  typhö- 
ser Darmgeschwüre  ein,  weil  die  davon  Betroffenen  eine  schwere 
Erkrankung  eben  durchgemacht  haben  oder  noch  daran  leiden.  Daher 
ist  die  Prognose  eine  sehr  ernste;  bei  interner  Behandlung  sterben 
die  Patienten,  falls  nicht  Abkapselung  durch  Adhäsionen  schon  vorhanden 
war,  fast  ausnahmslos  —  bei  chirurgischem  Eingreifen  heilten  nach  G  e  s- 
selewitsch  und  W  a  n  a  c  h  von  63  wohl  konstatierten  Fällen  11. 
L  o  i  s  o  n  zählte  (1901)  90  Fälle  mit  16  Heilungen.  Harte  und  A  s  h- 
hurst  brachten  362  Fälle  zusammen,  die  eine  Mortalität  von  74  Prozent 
ergaben.  Das  Ereignis  kündigt  sich  durch  plötzlich  eintretenden  heftigen 
Schmerz  im  Leibe  an,  der  von  Shock  gefolgt  ist.    Fieberte  der  Kranke 
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noch,  so  beobachtet  man  oft  plötzliches  tiefes  Sinken  der  Temperatur; 
umgekehrt  kann  die  Temperatur  auch  unter  Schüttelfrost  jäh  ansteigen. 
Die  Pertorationsstelle  ist  meist  in  den  unteren  Ile umschlingen  zu  suchen. 
Daher  ist  der  Bauchschnitt  vom  Nabel  abwärts  zu  machen  und  ziinächst 
der  untere  Teil  des  Ileum  abzusuchen.  Während  fast  alle  Autoren  für 
die  Naht  des  durchgebrochenen  GeBchwürs  sir.d,  spricht  sich  E  scher 
auf  Grund  von  4  eigenen  Fällen  mit  nur  einem  Todesfall  für  das  Offen- 
lassen und  Einnähen  des  perforierten  Darmes  aus,  Auf  schnelle  und 
möglichst  schonende  Ausführung  des  Eingriffes  ist  bei  dem  meist  schon 
durch  den  Typhus  sehr  geschwächten  Zustande  der  Kranken  besonderes 
Gewicht  zu  legen.  Die  Peritonitis  kann  im  Gefolge  des  Typhus  auch 
durch  Platzen  eines  Mesenterial drüsenabszesses  oder  eines 
Milzinfarktes  erfolgen. 

Unter  den  vom  weiblichen  Genitaltraktus  ausgegange- 
nen Peritonitiden  sind  die  bei  dem  Puerperalfieber  vorkommen- 
den im  allgemeinen  der  chirurgischen  Behandlung  nicht  zugänglich,  weil 
sie  nur  TcUerscheinungen  einer  allgemeinen  Sepsis  darstellen.  Es  kommen 
aber  seltene  Fälle  vor,  bei  denen  der  Körper  die  Sepsis  überwindet  und 
ein  großes  eitriges  Exsudat  in  der  Bauchhöhle  entsteht  (v.  W  i  n  c  k  e  1); 
bei  solchen  Fällen  ist  die  operative  Entleerung  mittels  Bauchschnitt  oder 
Scheidengewölbeschnitt  angezeigt:  ebenso  bei  denjenigen  Peritonitiden, 
welche  infolge  von  Platzen  eitererfiillter  Tubensäcke, 
Ovarialabszesae  oder  perimetritischer  Eiterherde 
entstehen.  Bei  solchen  ist  der  untere  Bauchdeckenschnitt  zu  machen, 
durch  welchen  man  mehr  Übersicht  erhält  als  durch  die  Kolpotomie. 
Zur  Drainage  empfiehlt  sich  eine  Gegenöffnung  durch  das  hintere  Schei- 
dengewölbe. Die  erkrankten  Organe,  Tube,  Ovarium  sind  nur  dann 
gleich  zu  entfernen,  wenn  sie  sich  leicht  stielen  und  abbinden  lassen; 
sind  dieselben  in  dichte,  leicht  blutende  Adhäsionen  eingeschlossen,  so 
ist  es  besser,  sie  erst  später,  wenn  die  al  Ige  mein -peritonitischen  Erschei- 
nungen nachgelassen  haben,  zu  entfernen.  Bei  Peritonitiden,  welche 
sich  an  frische  Gonokokken  erkrankung  der  weiblichen  Genital- 
organe angeschlossen  haben,  ist  Abwarten  geboten,  da  die  reine  Gono- 
kokkenperitonitis ausheilen  kann.  Dieselbe  gibt  auch  für  die  operative 
Behandlung  relativ  günstige  Resultate.  Bei  der  Pneumokokken- 
Peritonitis,  welche  man  nach  der  Anamnese  und  nach  dem 
charakteristischen  Verlaufe  diagnostizieren  kann,  ist  es  ratsam,  für  die 
Operation  das  chronische  Empyemstadiuni  abzuwarten. 

Die  poatoperative  Peritonitis  steht  im  allgemeinen  der 
Duerperalen  sehr  nahe;  sie  verläuft  meist  unter  den  Erscheinungen  all- 
gemeiner Sepsis  und  ist  daher  der  operativen  Behandlung  wenig  zugäng- 
hch.  Es  sind  jedoch  neuerdings  Fälle  bekannt  geworden,  in  denen  bei 
Peritonitis  nach  Bauchoperationen  durch  Wiedereröffnen  der  Bauchhöhle, 
Austupfen  des  Exsudates  und  Drainage  mit  Gaze  Heilung  erzielt  worden 
ist  (v  E  r  1  a  c  h  ,  T  i  e  t  z  e).  Bei  den  Anzeichen  peritonitischer  Reizung 
nach  Eauchoperationen  pflegte  man  früher  unter  mißverständlicher  Ana- 
loitie  mit  der  Perityphlitis  Opium  zu  geben.  Die  Engländer  (besonders 
L  Tait)  haben  zuerst  damit  gehrochen  und  haben  gezeigt,  daß  die  Be- 
händlune  der  beginnenden  oder  drohenden  Peritonitis  mittels  Anregung 
der  Darmtätigkeit  (leichte  Salina,  Darmemgießungen)  und  Magenaus- 
spülungen  vorzuziehen  ist  (Reiche  1). 
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B.  Aknte  zirkumskripte  Peritonitis. 

Vermöge  der  großen  Neigung  der  Serosa  zur  Adhäsionsbildung  wird 
der  Entzündungsprozeß  in  vielen  Fällen  abgekapselt  und  auf  die  nächste 
Umgebung  desjenigen  Organes  beschränkt,  von  welchem  die  Entzündung 
ausgegangen  ist.  Die  zirkumskripte,  lokalisierte  Peritonitis  ist  daher  auf 
das  innigste  verknüpft  mit  den  Organerkrankungen.  Der  Charakter 
der  Entzündung  kann  alle  Grade  annehmen  von  dem  einfachen  fibri- 
nösen Exsudat,  welches  zur  Adhäsions-  und  Schwielenbildung  führt,  bis 
zum  serösen,  eitrigen  und  jauchigen  Exsudat.  Auf  chemische  oder  mecha- 
nische Reizungen  ohne  Mitbeteiligung  von  Infektionserregern  entsteht 
eine  fibrinöse  oder  seröse  Entzündung,  während  die  Einwirkung  patho- 
gener  Keime  eitrige  oder  jauchige  Ausschwitzungen  veranlaßt.  Ent- 
sprechend der  geringeren  Ausdehnimg  des  erkrankten  Serosabezirkes  sind 
die  Gefahren  der  peritonealen  Resorption  von  Bakterien  und  Toxinen, 
sowie  die  der  Darmlähmung  geringere  als  bei  der  diffusen  Peritonitis. 

a)  EHnisohe  Symptome. 

Die  klinischen  Symptome  scheiden  sich  daher  deutlich  von 
denen  der  allgemeinen  Entzündimg  ab.  Das  Einsetzen  der  lokalen  Peri- 
tonitis ist  nicht  selten  mit  Reizerscheinungen  des  Gesamtperitoneums 
verbunden;  über  den  ganzen  Bauch  ausstrahlende  Schmerzen,  Erbrechen, 
mäßige  Auftreibung  zeigen  an,  daß  ausgehend  von  dem  lokalen  Herde 
eine  Reizung  des  übrigen  Bauchfelles  besteht.  Wenn  sich  die  Entzün- 
dung lokalisiert,  so  schwinden  die  Allgemeinerscheinungen  allmählich,  da- 
gegen treten  in  der  Umgebung  des  erkrankten  Organes  die  Zeichen  eines 
abgegrenzten  Entzündungsherdes  auf.  Es  stellt  sich  dort  eine  deutlich 
vermehrte  Druckempfindlichkeit,  sowie  spontane  Schmerzhaftigkeit  her- 
aus.   Die  fibrinösen  Verklebungen,  welche  die  entzündeten  Serosaflächen 


miteinander  verbinden,  und  die  entzündliche  Verdickung  des  Netzes,  der 
Darmwand  {bezw.  Tube,  Gallenblase  etc.)  werden  als  ein  mehr  oder 
weniger  gegen  die  Umgebung  abgegrenzter  Tumor  gefühlt.  Die  in  den 
Entzundungsprozeß  hineingezogenen  Darmschlingen  eind  gelähmt,  jedoch 
dehnt  aich  diese  Parese  in  der  Regel  nicht  auf  den  übrigen  Darm  aus. 
so  daS  der  Abgang  von  Flatus  und  von  Darminhalt  spontan  oder  auf 
Eingießungen  erhalten  bleibt.  Die  Auftreibung  des  Leibes  und  die  Span- 
nung der  Bauchdecken  ist  auf  die  unmittelbare  Umgebung  dea  Entziin- 
dungsherdea  beschränkt,  der  übrige  Leib  ist  weich  und  eindrückbar.  Er- 
brechen kann  ira  Beginn  vorhanden  sein,  läßt  aber  dann  nach.  Nur  in 
seltenen  Fällen  wird  von  abgesackten  Eiterherden .  besonders  von 
solchen  in  der  Umgebung  des  Magens  anhaltendes  Erbrechen,  weiter 
unterhalten. 

Das  Allgemeinbefinden  der  Kranken  weist  nicht  die  oben 
geschilderten  schweren  Störungen  auf.  welche  die  allgemeine  Peritonitis 
zur  Folge  hat.  Gerade  hierdurch  unterscheidet  sich  die  lokalisierte  Bauch- 
fellentzündung am  schärfsten  von  der  allgemeinen.  An  dem  rulugen 
Gesichtaausdruck.  der  Färbung  des  Gesichtes,  der  ruhigen  Atmung,  dem 
freien  Sensorium  kann  der  erfahrene  Beobachter  bereits  äußerlich  er- 
kennen, daß  ein  begrenzter  Entzündungsprozeß  vorbegt. 

Der  Puls  ist  entweder  normal  oder  nur  mäßig  beschleunigt  und 
von  guter  Spannung.  Rasches  Ansteigen  der  Pulsfrequenz  ist  immer 
ein  bedenkliches  Zeichen,  welches  für  Fortschreiten  der  Entzündung 
spricht. 

Das  Verhalten  der  Temperatur  ist  ein  wechselndes.  Es  kann 
nicht  genug  betont  werden,  daß  bei  intra peritonealen  Eiterungen  das 
Fieber  fehlen  oder  sehr  gering  sein  kann.  Niedrige  Temperatur  spricht 
daher  nicht  gegen  das  Vorhandensein  eines  Bauchabszesses  —  Erhöhung 
der  Temperatur,  besonders  mit  remittierendem  Typus,  deutet  dagegen 
auf  Eiterung  hin. 

b)  Verlauf. 

Fibrinöse  und  seröse  Exsudate  werden  zweifellos  vom  Peritoneum 
leicht  resorbiert,  selbst  umfangreiche,  derbe  Exsudate  können  spurlos 
oder  mit  Hinterlassung  mäßiger  Verdickungen  und  Verwachsungen  schwin- 
den. Sogar  eitrige  Exsudate  können  vom  Peritoneum  bis  zu  einer  ge- 
wissen Grenze  bewältigt  werden.  Die  eitere rregenden  Bazillen  sterben 
ab,  die  Flüssigkeit  wird  aufgesogen,  die  Eiterzellen  verfetten.  Es  bleibt 
noch  eine  Zeitlang  eine  gelbliche,  eingedickte  Masse  in  den  Adhäsionen 
zurück,  welche  nach  und  nach  verschwindet.  Derartige  eingedickte, 
sterile  Reste  von  Abszessen  findet  man  nicht  selten,  wenn  man  einige 
Zeit  nach  lokalisierter  Peritonitis  operiert;  besonders  die  operative  Ent- 
fernung des  erkrankten  Wurmfortsatzes  im  freien  Intervall,  sowie  die 
Operation  der  Tubo- Oophoritis  hat  das  vielfach  gelehrt.  Freibch  kann 
man  auf  diesen  Naturheilungavorgang  nicht  mit  Sicherheit  rechnen.  Es 
kommt  auf  die  Art  der  Organerkrankung  an,  auf  die  Menge  und  die  Viru- 
lenz der  Bakterien,  auf  die  Größe  des  Eiterherdes  und  auf  andere  Um- 
stände, welche  wir  nicht  beherrschen. 

Solange  die  veranlassende  Organerkrankung  fortbesteht  und  neue 
irritierende  Substanzen  in  den  Eiterherd  austreten  läßt,  hat  derselbe  die 


Begrenzte  Peritonitis.     Verlauf,  Behandlung.  75 

Neigung  zum  Wachsen  und  kann  erhebliche  Dimensionen  annehmen, 
ohne  daß  der  Charakter  der  lokalisierten  Entzündung  verloren  ginge. 
So  kann  die  ganze  Höhle  des  Beckens  oder  die  rechte  Darmbeingrube 
von  Eiter  erfüllt  sein,  ohne  daß  die  Erscheinungen  allgemeiner  Peritonitis 
auftreten.  Erst  wenn  der  Eiter  in  den  vielbuchtigen  Raum  zwischen 
den  Dünndarmschlingen  eindringt  und  so  eine  sehr  große  Strecke 
der  Serosa  bespült,  tritt  das  Krankheitsbild  der  diffusen  Peritonitis 
hervor,  auch  dann,  wenn  das  Querkolon  mit  dem  Netz  eine  den  oberen 
Bauchraum  schützende  Scheidewand  bildet.  Durch  mechanische  Stö- 
nmgen  von  außen  oder  von  innen  her  durch  stürmische  Darmbewegungen 
wird  die  Gefahr  des  Durchbruches  in  die  freie  Bauchhöhle  vermehrt. 
Femer  kann  der  Eiter  entweder  in  benachbarte  Hohlorgane  (Darm, 
Blase,  Scheide)  oder  in  das  subperitoneale  Bindegewebe  durchbrechen. 
Während  bei  dem  ersteren  Wege  häufig  -  jedoch  nicht  immer  —  Spon- 
tanheilung eintritt,  kommen  bei  dem  letzteren  Ausgange  schwere 
Phlegmonen  des  subperitonealen  Bindegewebes  sowie  Fortleitung  der  Ent- 
zündung auf  benachbarte  seröse  Höhlen  (Pleura,  Perikard)  vor.  Eine 
fernere  Gefahr  der  intraperitonealen  Eiterung  ist  die  der  Infektion  der 
dünnwandigen  Venen  des  Mesenteriums,  welche  zur  Bildung  zerfallender 
Thromben  und  eitriger  Pylephlebitis  führt.  Alle  diese  Gefahren 
vermögen  wir  nicht  zu  beherrschen,  daher  ist  es  angezeigt,  gegen  intra- 
peritoneale abgesackte  Eiterungen  operativ  vorzugehen. 

o)  GhimrgiBche  Behandlung. 

Die  chirurgische  Behandlung  der  lokalisierten  Eiterherde 
im  Bauche  ist  zu  einem  besonders  segensreichen  Zweige  unserer  Kunst 
geworden,  welche  hier  heilend  eingreifen  kann,  wo  man  früher  lediglich 
beobachtend  imd  stützend  den  Gang  des  Rrankheitsprozesses  abwarten 
mußte.  Insoweit  sich  das  chirurgische  Einschreiten  gegen  die  Organ- 
erkrankungselbst richtet,  ist  dasselbe  bei  der  Besprechung  dieser 
angeführt,  während  hier  nur  die  Behandlung  der  begrenzten  peritoniti- 
schen Exsudate  im  allgemeinen  besprochen  werden  soll. 

Die  Frage,  „wann  sollen  wir  bei  örtlicher  Ex- 
sudatbildung eingreifen?'*  ist  dahin  zu  beantworten,  daß  ein 
operatives  Vorgehen  dann  indiziert  ist,  wenn  wir  ein  eitriges  Exsudat 
deutlich  nachweisen  können,  welches  ohne  Gefahr  für  die  übrige,  intakte 
Bauchhöhle  angreifbar  ist.  Seröse  und  fibrinöse  Exsudate  können  wir 
der  Spontanresorption  überlassen. 

Der  Nachweis  des  Eiters  kann  erst  dann  geführt  werden, 
wenn  der  Herd  eine  gewisse  Größe  erlangt  hat.  Ganz  kleine  Eiterherde 
entziehen  sich  der  Diagnose  und  werden  oft  resorbiert.  Die  allmähliche, 
zuweilen  auch  ziemlich  rapide  Zunahme  des  entzündlichen  Tumors,  die 
steigende  spontane  und  Druckempfindlichkeit,  die  eigentümlich  teigige 
Beschaffenheit  der  Anschwellung,  sowie  die  Beobachtung  von  Puls  und 
Temperatiur  dienen  zur  Diagnose  der  Eiterbildung  in  dem  Exsudate.  Das 
Verhalten  der  Körperwärme  ist  kein  sicheres  Zeichen.  Aus  dem 
Fehlen  der  Temperatursteigerung  darf  nicht  (wie  es  oft  geschieht)  der 
Schluß  gezogen  werden,  daß  keine  Eiterung  vorhanden  sei;  dauernde 
oder  auf  und  ab  schwankende  Erhöhung  der  Temperatur  ist  dagegen  ein 
wichtiges  Indizium  für  Abszeßbildung.     Die  Erkennung  derselben  wird 
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erlejchtert,  wenn  der  Entzündungsfaerd  nahe  an  die  der  Betastung  zu- 
gängliche Bauchwand  heranreicht  und  durch  leichte  PerkusHion  eine  Ab- 
Schwächung  des  Schalles  nachgewiesen  wird.  Dariiberliegende  Darm- 
schlingen erschweren  die  Diagnose.  Gasentwicklung  innerhalb 
der  Abazeßhöhle  kann  das  Vorliegen  von  Darmschlingen  vortäuschen. 
Liegt  der  Eiterherd  sehr  tief,  von  Darmsclilingen  umgeben,  ao  daß  er 
von  keiner  Stelle  der  äußeren  Bedeckung  bezw.  von  der  Vagina  oder  dem 
Rektum  aus  gefühlt  werden  kann,  so  kann  er  sieb  dem  Nachweise  völlig 
entziehen.  Endlich  haben  wir  iji  der  Probepunktion  noch  ein 
Mittel,  durch  welches  bei  positivem  Ergebnis  das  Vorhandensein  von 
Eiter  mit  Sicherheit  nachgewiesen  wird.  Es  ist  für  und  wider  diese  Maß- 
nahme gestritten  worden.  Nach  sehr  reichlicher  persönlicher  Erfahrung 
kann  ich  versichern,  daß  die  Probepunktion  bei  aseptischem  Vorgehen 
und  bei  der  Ausführung  derselben  nur  innerhalb  der  fühlbaren  Adhäsionen 
durchaus  ungefährlich  ist  und  oft  zur  Entdeckung  int ra peritonealer  Eiter- 
herde führt,  die  anderweitig  nicht  sicher  nachgewiesen  werden  konnten. 
Jedoch  soll  die  Eröffnung  des  Eiterherdes  der  Probepunktion  stets  un- 
mittelbar folgen,  weil  sonst  ein  Eindringen  von  Infektionsatoften  in  den 
Stichkanal  vorkommen  kann.  Die  kombinierte  Untersuchung 
per  rectum  oder  per  vaginam  und  gleichzeitig  von  den  Bauchdecken 
aus  ist  ein  wichtiges  Hilfsmittel  für  die  Diagnose  abgesackter  Eiter- 
herde. 

Für  die  Eröffnung  der  letzteren  ist  es  nun  von  entscheidender 
Wichtigkeit,  daß  man  ohne  Eröffnung  der  freien  Bauch- 
höhle innerhalb  der  schützenden  Adhäsionen  vorgeht.  Liegt  der  ent- 
zündliche Tumor  den  äußeren  Bauchdecken  an,  so  kann  man  vorliegende 
Darmschlingen  durch  Gefühl  und  Perkussion  erkennen  und  diese  Stelle 
vermeiden.  Zuweilen  ist  eine  Abschiebung  des  Peritoneum  an  der  Ruck- 
wand der  Bauchhöhle  und  Eindringen  von  hinten  her  in  den  Abszeß 
vorteilhaft,  so  besonders  bei  den  häufigen  Eiterungen  in  der  rechten  Darm- 
beingrube. Tiefe  Beckenabszesse  sind  von  dem  hinteren  Vaginal- 
gewölbe oder  vom  Rektum  aus  erreichbar.  Bei  Eiterungen  in  der 
Zwerchfellskuppe  sind  Resektionen  der  knöchernen  Thoraxwand 
notwendig,  um  durch  die  Pleurahöhle  und  das  Zwerchfell  hindurch  in 
den  Eiterherd  einzudringen.  Läßt  sich  die  Eröffnung  der  freien  Bauch- 
höhle nicht  vormeiden,  oder  gerät  man  versehentlich  über  die  Adhäsionen 
hinaus  in  die  Bauchhöhle  hinein,  so  kann  man  entweder  tamponieren 
und  nach  Bildung  von  Adhäsionen  in  einem  zweiten  Akt  nach  einigen 
Tagen  den  Eiterherd  eröffnen,  oder  man  stopft  Gaze  rings  um  die  Ränder 
der  Bauchwunde  ein  und  nimmt  die  Eröffnung  des  Eiters  sofort  unter 
dem  Schutze  der  Gaze  vor.  Ich  habe  bei  letzterem  Verfahren  niemals 
Nachteile  gesehen,  und  ziehe  es  dem  zweizeitigen  Verfahren  vor. 

Da  man  bei  der  Operation  abgesackter  Eiterherde  im  allgemeinen 
nur  deren  Entleerung  im  Auge  hat,  erkrankte  Organe  aber  besser  später 
nach  Ablauf  der  akuten  Entzündung  entfernt,  so  empfiehlt  es  sich,  die 
Wunden  nur  so  groß  anzulegen,  daß  man  unter  guter  Übersicht  an  den 
Herd  heran  kann.  Die  Muskeln  der  vorderen  Bauchwand  kann  man 
zweckmäßig  stumpf  nach  ihrer  Faserrichtung  trennen,  da  sie  sich  dann 
später  besser  aneinanderlegen  und  weniger  häufig  Bauchbrüchc  folgen. 
Nach  Entleerung  des  Eiters  wird  mit  sterilem  W'asser  ausgespült,  sodann 
ein  Drainiohr  eingelegt,  welches  mit  Gaze  umstopft  wird,  um  schädlichen 
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Druck  auf  die  Darmwand  zu  vermeiden.  Aus  dem  gleichen  Grunde  darf 
das  Drainrohr  nicht  zu  lange  liegen  bleiben. 

Bei  großen  Abszessen  empfiehlt  es  sich,  Gegenschnitte  am  tiefsten 
Punkte  anzulegen,  wenn  die  anatomischen  Verhältnisse  das  gestatten. 

Im  vorstehenden  sind  die  allgemeinen  Grundsätze  für 
die  Behandlung  und  Diagnose  der  lokalisierten  Entzündungsherde  aus- 
geführt, während  betreffs  der  speziellen  Maßnahmen  auf  diejenigen  Ka- 
pitel verwiesen  wird,  welche  die  betreffenden  Organerkrankungen  be- 
handeln. 

d)  Einzelne  Formen  der  zirkumskripten  Peritonitis. 

Die  weitaus  häufigste  und  darum  wichtigste  Form  der  begrenzten  Peritonitis 
ist  diejenige,  welche  sich  an  die  Erkrankungen  des  Wurmfortsatzes 
anschließt  (siehe  den  Abschnitt:  Appendicitis). 

Nachstdem  geben  die  Erkrankungen  der  weiblichen  Genita- 
lien (Tube  und  Eierstock)  häufig  Anlaß  zu  um9chrieben?r  Peritonitis  (Pelveoperi- 
tonitis).  Die  Ursache  derselben  sind  Infektionen,  welche  sich  an  die  puerperalen 
Vorgänge,  zumal  an  den  Abort  anschließen,  und  von  der  Uterushöhle  durch  die  Tuben 
auf  das  Peritoneum  sich  fortpflanzen.  Den  gleichen  Weg  kann  der  Entzündungs- 
prozeß bei  der  nicht  puerperalen  Entzündung  des  Endometriums  einschlagen;  be- 
sonders häufig  pflanzt  sich  die  Gonorrhoe  beim  Weibe  auf  die  Tuben  und  Um- 
gebung fort.  Auch  nach  therapeutischenEingriffen,  wie  Ausspülungen, 
Auskratzungen,  Ätzungen  des  Uterus,  entstehen  nicht  selten  entzündliche  Reizungen 
des  Bauchfelles  um  Uterus  und  Anhänge.  Femer  pflanzen  sich  in  manchen  Fällen 
auch  Entzündungen  vom  Wurmfortsatz  auf  die  Tuben  und  Ovarien  fort.  Perityphli- 
tische  Abszesse  senken  sich  nicht  selten  ins  kleine  Becken.  Bei  den  geringeren  Graden  der 
Entzündung  entstehen  Verdickungen  und  Verwachsungen  der  Serosa  um  den  Uterus 
herum,  welche  Stellungsveränderungen  des  Organes,  Knickungen  und  Verschluß 
der  Tubenöffnungen,  sowie  Verwachsung  derselben  mit  dem  Ovarium  herbeiführen. 
Stärkere  Infektion  oder  wiederholt  einwirkende  Reize  führen  zur  Eiterbildung  in  den 
Tuben  (P  y  o  s  a  1  p  i  n  x),  oder,  wenn  die  Tubenöffnungen  unverschlossen  sind,  zu 
Abszessen  in  den  Adhäsionen,  welche  die  Mündung  der  Tube  umgeben  (p  e  r  i  m  e  t  r  i- 
ti  scher  Abszeß).  Auch  das  Ovarium  wird  häufig  in  Mitleidenschaft  gezogen 
(Oophoritis,  Ovarialabszesse). 

Die  klinischen  Erscheinungen  der Beckenperitonitis  sind:  Schmerzen 
in  der  Tiefe  des  Beckens,  besonders  nach  dem  Kreuz  hin  ausstrahlend;  Störungen  in 
den  Funktionen  der  weiblichen  Genitalien  (Blutungen);  endlich  Drucksymptome, 
sowie  Reizerscheinungen  von  Seiten  der  Blase  oder  des  Mastdarms. 

Die  Abszesse  liegen  in  der  Regel  am  Beckenboden,  hauptsachlich  hinter  dem 
Uterus  im  Douglasschen  Räume,  weil  dort  die  entzündeten  Tubenostien  meist  ad- 
härent  werden  und  Eitererreger  in  die  Adhäsionen  eindringen  lassen.  Da  diese  Abszesse 
von  Darmschlingen,  besonders  vom  Rektum  und  vom  unteren  Teil  des  Kolons  be- 
grenzt werden,  so  wird  der  Eiter  nicht  selten  von  da  aus  durch  Darmbazillen  (Bact. 
coli)  infiziert,  auch  offener  Durch bruch  des  Eiters  in  den  Darm  kommt  relativ  häufig 
vor.  Seltener  ist  der  Sitz  der  Abszesse  nach  vom  vom  Uterus  und  Ligam.  latum. 
Beim  weiteren  Wachstum  erreichen  dieselben  das  große  Becken  und  sind  dann  auch 
von  den  Bauchdecken  aus  leicht  wahrzunehmen.  Der  Hauptangriffspunkt  der  Eiter- 
herde ist  vom  hinteren  Scheidengewölbe  aus.  Die  Probepunktion  liefert  auch  hier 
wertvolle  Fingerzeige  über  die  Stelle,  von  der  aus  der  Eiter  am  besten  zu  erreichen 
ist.     Man  kann  nach  Inzision  der  Scheidenschleimhaut  mittels  Hohlsonde  oder  Korn- 


lange  an  der  Punkt ionsnadt'l,  deren  Spitzi?  den  Herd  erreicht  bat,  stumpf  entlang  bis 
in  die  Abaießhöhle  vordringen.  Vom  vorderen  Scheidengewölbe  kann  man  zwischi'n 
Blase  und  Utenis  »tumpf  vordringend  (Ureterl)  die  utero -vesikale  Falto  eröffnen. 
Wenn  der  AbszeQ  die  vordere  Bauehwand  errcieht  bat,  ist  der  Einschnitt  oben  mit 
Gegenaehnitt  durch  den  Douglas  zu  verbinden. 

Eine  fernere  Stelle,  an  der  relativ  häuflg  umschriebene  Peritonitis  sich  abspielt, 
ist  die  Gallenblase.  Die  Entzündungen  derselben  (meist  infolge  van  C%o1c- 
litbiasis)  pflanzen  sieh  durch  die  Wand  der  Blase  auf  das  Peritoneum  fort,  und 
CS  entsteht  dann  eine  Entzündung  in  dem  Räume,  welcher  von  der  unteren 
Lebcrfläehe,  dem  Ugament.  gast ro-duodcno -hepaticum,  dem  Duodenum  und  der 
FIcTura  coli  deitra  mit  dem  daran  haftenden  Netz  begrenzt  wird.  Perforation  des 
entzündlichen  InLalteü  der  Gallenblase  oder  der  Gallensteine  führt  zur  Abszeß- 
bildung in  dem  geschilderten  Räume  (pericholecyslitischer  Abs- 
zeß). Es  wird  dann  am  unteren  Leberrando  eine  entzündliche  Anschwellung 
gefülilt,  deren  Eröffnung  von  den  Bauchdecken  aus  nach  Art  der  Cbolecystotomie 
vorgenommen  wird. 

Seltener  gehen  zirkumskript«  Entzündungen  und  Eiterungen  vom  Pankreas 
aus,  welche  sich  besonders  innerhalb  der  Bursa  omentalis  lokalisieren  (s.  P  a  n  k  r  e  a  S' 
erkrankung). 

e)  Der  Bubphreoiscbe  AbszeS. 

Eine  besondere  Stellung  nimmt  die  im  obersten  Teile  der  Bauch- 
höhle, in  der  ZwcrchfelJBkuppe,  begrenzte  Peritonitis  ein, 
welche  von  sehr  verschiedenen  Organ erkrankungen  ausgehen  kann  und 
der  Diagnose  wie  der  Behandlung  eigenartige  Schwierigkeiten  entgegcn- 
Btelit. 

Der  (juer  durch  den  oberen  Teil  der  Bauchhöhle  ziehende  Teil  dea 
Dickdarmes  mit  seinem  Mesenterium  und  dem  anhaftenden  Netz  stellt 
eine  Art  Scheidewand  dar,  an  welcher  sich  bei  intra peritonealen  Ent- 
zündungen Verklebungen  bilden  können,  die  den  unteren,  von  den  Darm- 
BchÜngen  eingenommenen  Teil  der  Bauchhöhle  von  dem  oberen,  durch 
Magen,  Leber,  Milz,  Pankreas  ausgefüllten  Teile  scheiden.  Erkrankungen 
und  Verletzungen  der  letzteren  Organe  sind  es  dann  auch  besonders, 
welche  zur  Eiterung  im  aubphrenischen  Räume  führen.  Daneben  iet 
allerdings  wieder  die  vom  Wurmfortsatz  ausgegangene  Entzündung 
eine  häufige  Quelle  für  den  Bubdiaphragmatischen  Abszeß.  Endlich  kann 
auch  die  allgemeine  Peritonitis  nach  Ablauf  der  allgemeinen 
Entzündung  dort  noch  abgekapselt«  Abszesse  zurücklassen.  Bei  der 
Sektion  von  Kranken,  welche  wegen  allgemeiner  Peritonitis  operiert 
waren,  habe  ich  zuweilen  gerade  dort  noch  Eiterherde  gefunden,  während 
der  Bauch  sonst  frei  von  Eiter  war. 

Der  rechte  Teil  der  Zwerchfellskuppe  und  ein  Teil  der  linken  wird 
von  der  Leber  eingenommen,  deren  Aufhängeband  eine  sagittale,  etwa 
nach  rechts  von  der  Mittellinie  verlaufende  Scheidewand  bildet.  Die 
Eiterungen  in  dem  rechten  Teile  werden  vorwiegend  verursacht  durch 
Erkrankungen  des  Wurmfortsatzes,  der  Leber  und  der  Gal- 
lenblase, sowie  der  rechten  Niere  —  während  die  vom  Magen, 
Duodenum,  Pankreas,  Milz,  linker  Niere,  linkem 
Leberlappen  ausgegangenen  Abszesse  den  linken  Teil  der  Zwerch- 
fellflkuppe  eianehmeiD. 


Durch  die  schönen  Untersuchungen  Küttiiers  wiaaen  wir  jetzt, 
daB  es  am  Zwerchfell  zahlreiche  perforierende  Lymphgefäße  gibt,  welche 
der  Fortleitung  einer  Entzündung  vom  Peritoneum  auf  die  Pleura  und 
umgekehrt  VorBchub  leisten.  Jede  Zwerchfellahälfte  besitzt  ein  ge- 
Hchloasenes  Lyraphgebiet. 

a)  Ätiologie. 

Vom  Wurmfortsatze  aus  kann  auf  zweierlei  Wegen  Eiterung 
im  aubphren lachen  Räume  erregt  werden:  einmal  kann  die  Eiterung 
intraperitoneal  am  Kolon  entlang  bis  zum  Leberrande  und  dann 
zwischen  Leber  und  Zwerchfell  vordringen ;  sodann  kann  der  entzündliche 
Prozeß  zwischen  die  Blätter  des  Mesenteriolura  proc.  vermif.  eindringen 
und  von  da  in  dem  Bindegewebe  hinter  dem  Cökum  und  Colon  ascendens 
lortkriechen  bis  zum  stumpfen  Leberrande,  an  welcher  Stelle  der  Eiter 
dann  in  den  subphrenischen  Spalt  eintritt  (durch  FarbstoSinjekt Ionen 
ist  dieser  Weg  nachgewiesen).  Es  kommt  dabei  vor,  daß  die  Entzündung 
im  Wurmfortsatz  und  Umgegend  fast  latent  verläuft  und  nur  genaue 
Nachforschung  in  der  Anamnese  oder  eingehendes  Betasten  der  rechten 
Üarmbe ingrub e  die  voraufgegangene  Epityphlitis  erkennen  läßt. 

Von  der  Leber  und  den  Gallenwegen  aus  kann  der  subphre- 
nische  Abszeß  in  mehrfacher  Weise  entstehen.  Die  häufigste  Ursache 
bilden  Gallensteine,  welche  in  der  Gallenblase  Eiterung  hervor- 
nilen,  diese  perforieren  und  in  die  Leber  oder  in  den  Raum  um  die  Gallen- 
blase herum  eindringen.  Von  der  Eiterung  in  der  Leber  oder  vom  peri- 
cholecystitischen  Abszesse  aus  geht  dann  die  Eiterung  in  den  subphrenischen 
Spslt  über.  Ferner  können  Steine  in  den  großen  Galtengängen,  Chole- 
docbuB und  Hepaticus  eitrige  Cholangitis  herbeiführen,  welche, 
bia  lur  Leberoberfläche  vordringend,  schließlich  den  Spaltraum  zwischen 
Sa  und  dem  Zwerchfell  in  Mitleidenschaft  zieht.  Auch  Leberabszesse 
uu  anderen  Ursachen  {Dysenterie,  Pylephlebitis,  Pyämie),  vereiterte 
Schinococcusblasen  imd  endlich  Verletzungen  der  Leber 
iötmen  den  subphrenischen  Abszeß  hervorrufen. 

[  Ein  nicht  seltener  Ausgangspunkt  des  letzteren  ist  ferner  der  Magen 
ond  die  oberste  Portion  des  Duodenum.  Wenn  die  Perforation  dieser 
O^ane  durch  langsam  vorschreitende  peptiache  Geschwüre  bewirkt  wird, 
>o  bilden  sich  auf  der  serösen  Oberfläche  Adhäsionen  mit  der  umgeben- 
den Serosa  (Leber,  Bauchwand,  Netz,  Milz  etc.).  Dringt  der  geschwürige 
PtokB  durch  diese  hindurch,  so  kann  bei  langsamem  Verlauf  die  auf  den 
Austritt  des  Mageninhaltes  folgende  Eiterung  auf  den  linken  subphreni- 
idien  Baum  sich  begrenzen,  während  bei  rapider  Ulzeration,  ohne  vorher- 
R^ende  schützende  Adhäsionsbildung,  diffuse  Peritonitis  erfolgt.  Von 
Geschwüren  der  Pylorusgegend  und  des  Duodenum  kann  ausnahmsweise 
sadi  «in  rechtseitiger  Abszeß  unter  dem  Zwerchfell  ent- 
stehen,  indem  zunächst  ein  Eiterherd  unter  dem  rechten  Leberlappen 
fefaildet  wird,  und  von  hier  aus  die  Eiterung  um  den  freien  Leberrand 
hemm  Dach  oben  sich  fortsetzt.  Seltener  führen  Verletzungen  des 
Xageoa  und  in  Ausnahmefällen  zerfallende  Karzinome  zur  aub- 
phrenisclien  Eiterung.  Wenn  die  Öffnung  klein  ist,  und  ein  längerer  Kanal 
itack  die  Adhäsionen  hindurch  bis  in  den  subphrenischen  Raum  sich  ge- 
bÜdet  hat,  so  treten  zwar  Infektionserreger  und  Gase,  nicht  aber  gröbere 
'*    "ikel  des  Mageninhaltes  in  die  durch  Adhäsion^ii  abgegrenzte  Abszeß- 
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hohle  unter  dem  Zwerchfell  ein.  Diese  ist  nach  rechts  begrenzt  vom  Ligam. 
auspena.  hepatia,  nach  abwärts  vom  linken  Leberlappen,  aowie  von  den 
Adhäsionen  zwischen  Magen  und  Kolon  mit  der  vorderen  Bauchwand, 
nach  links  hin  von  der  linken  Zwerchfellshälfte  und  der  Milz,  nach  hinten 
von  der  hinteren  Bauch  wand. 

Eitrige  Entzündungen  in  der  Umgebung  der  Speiseröhre  (Me- 
diastinitis poatica)  infolge  von  ulzerativer  oder  traumatischer  Perforation 
derselben  können  durch  die  Spalten  des  Zwerchfelles  hindurch  in  den 
au bphreni sehen  Raum  eindringen. 

Eiterungen  in  der  Pleurahöhle,  und  zwar  besonders  jauchige, 
können  durch  das  Zwerchfell  durchbrechen  und  Ei teran Sammlungen  unter 
demselben  verursachen.  Nicht  immer  ist  es  bei  solchen  Fällen  leicht,  zu 
entscheiden,  ob  die  intrapletirale  oder  die  subphreniache  Eiterung  das 
Primäre  war,  da  Durchbruch  der  letzteren  in  die  Pleura  ebenfalls  vor- 
kommt. 

Ein  fernerer  Ausgangspunkt  ist  die  Milz,  von  welcher  aus  Abs- 
zesse, vereiterte  Echinokokken  oder  vereiterte  Blutextravaaate  sub- 
phreniache Eiterung  erregen,  sowie  das  Pankreas,  von  dessen  Schwanz 
und  Körper  aus  Eiteranaammlungen  unter  dem  Zwerchfell  entstehen 
können.  Auch  von  Perforationen  des  Querkolon  kann  dieselbe 
ausgehen.  Die  Perforation  der  unterhalb  des  Kolon  belegenen  Darm- 
schlingen führt  nur  auf  dem  Umwege  der  allgemeinen  eitrigen  Peritonitis, 
besonders  bei  der  progredienten  fibrinös -eitrigen  Entzündung  zum  sub- 
phrenischen  Abszeß.  Die  Lage  der  Nieren,  welche  beiderseits  mit 
der  oberen  Kuppe  in  das  Gewölbe  des  Zwerchfelles  hineinreichen,  bringt 
es  mit  sich,  daß  Eiterungen  in  der  Umgebung  derselben  infolge  von  eitriger 
Pyehtis,  Nierensteinen,  Abszessen,  Tuberkulose  sich  subphrenisch  aus- 
dehnen können,  indem  sie  das  Bauchfell  entweder  vor  sich  herschieben. 
also  selbst  extraperitoneal  Hegen,  oder  indem  sie  dasselbe  durchbohren. 

Erkrankungen  der  unteren  Rippen  sowie  der  Wirbel- 
körper (Osteomyelitis,  Periostitis)  können  endlich  ebenfalls  zur  extra- 
peritonealen Eiterung  unter  dem  Zwerchfell  führen. 

In  dem  Abszeß  findet  sich  in  der  Regel  zersetzter,  jauchiger  Eiter 
und  nicht  selten  freies  Gas,  welches  entweder  bei  Perforation  luft- 
haltiger Hohlorgane  (Magen)  aus  diesen  stammen  kann,  oder  aber  von  der 
Zersetzung  des  Eiters  durch  gasbildende  Bakterien  (Darmbakterien)  her- 
rührt. Leyden,  welcher  eich  um  die  Erkennung  dieser  Aflektion 
große  Verdienste  erworben  hat,  gab  deraelben  darum  den  Namen  P  y  o- 
pneumothorsx  subphrenicus. 

p)  Symptome  und  Diagnose. 

Die  Krankheitserscheinungen  des  subphrenischen  Abs- 
zesses sind  vieldeutig  und  oft  unklar,  die  Diagnose  darum  unter  Um- 
ständen sehr  schwierig.  Der  Beginn  der  Erkrankung  ist  meist  ein 
akuter,  oft  durch  Schüttelfrost  eingeleiteter  und  mit  heftigen  Schmerzen 
in  der  Oberbauchgegend  einhergehender,  wenn  die  Perforation  des  Magens 
oder  Duodenum  die  Ursache  ist.  In  anderen  Fällen,  wo  sich  das  Leiden 
an  andere,  chronisch  verlaufende  Krankheiten  (chronische  Epitj-phlitis, 
Cholecystitis,  Perinephritis  etc)  anschließt,  ist  die  Entstehung  eine  gao« 
allmähliche  und  der  Beginn  kein  markanter. 


Die  Patienten  fiebern  in  der  Regel,  oft  in  remittierendem  Typus, 
und  zeigen  ein  erheblich  gestörtes  Allgemeinbefinden,  Appetitlosigkeit, 
Niedergang  der  Ernährung,  ychwächegefühl.  Wenn  der  Magen  der  Aus- 
gangspunkt ist,  ao  besteht  oft  Erbrechen.  Dabei  ist  der  Leib  flach,  nicht 
druckempfindlich.  Die  subjektiven  Beschwerden  können  {außer  bei  den 
erwähnten  akut  beginnenden  Fällen)  gering  sein  und  sich  auf  das  Ge- 
fühl von  Druck  und  Behinderung  tiefen  Atmens  beschränken.  Eine 
lokale  Druckempfindlichkeit  in  den  Interkoatalräumen  der 
befallenen  Seite  oder  die  Auftreibung  der  unteren  Thoraxpaitie 
kann  auf  den  Herd  der  Erkrankung  deuten. 

Die  Diagnose  stützt  sich  auf  die  Anamnese,  auf  das  Er- 
Kebnis  der  physikalischen  Untersuchung  und  auf  die 
Probepunktion. 

Bei  der  Erhebung  der  Anamnese  ist  danach  zu  forschen,  ob  eine 
*nt)sünd  liehe  Erkrankung  im  Bauchraume  (Wurmfortsatz, 
Uagen,  Gallenblase  etc.)  vorher  stattgefunden  hat.  In  den  meisten  Fällen 
läßt  sich  das  nachweisen. 

Die  physikalische  und  palpatorische  Untersuchung  des  oberen  Bauch- 
tsames  sowie  des  Thorax  weist  beim  Vorhandensein  einer  Eiteransamm- 
lung unter  dem  Zwerchfell  charakteristische  Verschie- 
buDgen  der  Organgrenzen  nach.  Bei  den  rechts  vorn 
tiUenden  Eiterherden  wird  die  Leber  nach  abwärts,  das  Zwerchfell  nach 
»nfwärta  gedrängt.  Der  untere  Rand  der  Leber  überragt  den  Rippen- 
rand  nach  unten  in  mehr  oder  weniger  bedeutendem  Grade;  nach  oben 
tun  ist  die  Zone  des  gedämpften  Hchalles  in  einer  nach  oben  kon- 
vexen Linie  in  die  Höhe  gerückt.  Darüber  folgt  dann  Lungenschall. 
Dis  .^temgeräuscb  ist  bis  zum  Ansatz  der  Dämpfungslinie  laut  und  deut- 
IJd  lu  hören.  Wenn  sich  G  a  s  in  der  Abszeßhöhle  findet  —  was  bei 
4en  rechtseitigen  seltener  der  Fall  ist  — ,  so  findet  sich  zwischen  der  ge- 
dimpften  Partie  und  dem  Lungenschall  eine  mehr  oder  weniger  breite 
ZoM  mit  tympanitischeni  Klange.  Diese  dreischichtige  Schal  1- 
iDoidnung  —  oben  am  Thorax  Lungenschall,  dann  tympanitischer 
Schall  von  der  Gasblase,  weiter  abwärts  die  nach  unten  verschobene 
Ubcrdämpfung  —  ist  in  hohem  Grade  charakteristisch  für  den  sub- 
phrenischen  Abszeß;  ebenso  deutet  die  vorn  kuppeiförmig  erhobene  Leber- 
dämpfungshnie  mit  großer  Bestimmtheit  entweder  auf  einen  Erkrankungs- 
henl  (Echinokokkus  oder  Abszeß)  in  der  Leberkuppe  oder  auf  einen 
.^bszeS  unter  dem  Zwerchfell.  Die  Probepunktion  muß  die  Entscheidung 
liefern. 

Weiüger  charakteristisch  ist  die  Erhebung  der  Dämpfungslinie 
bei  vorwiegend  nach  hinten  gelegenen,  rechtseitigen  Abszessen.  Der 
Lungenschall  geht  auch  hier  mit  scharfer  Grenze  in  den  Dämpfungs- 
ii^ark  über,  das  Atemgeräusch  ist  bis  zu  demselben  hinab  laut  hörbar. 
Di«  Verhalten  macht  es  wahrscheinlich,  daß  nicht  ein  pleuritisches  Ex- 
sadat.  sondern  eine  unter  dem  Zwerchfell  befindliche  Materie  die  Schall- 
kbschwächung  verursacht.  Findet  man  die  geschilderte  Dämpfung  vorn 
rechte  oder  hinten  rechts  bei  einem  Patienten,  dessen  Allgemeinzustand 
mit  remittierendem  Fieber  auf  einen  Eiterherd  im  Korper  deutet,  bei 
vtlchem  Erkrankungen  der  Pleura  oder  der  Lunge  nicht  vorausgegangen 
nad.  welcher  aber  eine  entzündliche  AfEektion  im  Abdomen  (Wurmfort- 
»  Leber,  Gallenblase,  Niere)  durchgemacht  hat,  so  muß  man  an  einen 
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Bubphreni sehen  Abazeß  denken,  und  mittels  Probepunktion  die  Natur 
der  Dämpfungsursache  erkunden. 

Die  Diagnose  wird  sehr  erschwert,  wenn  gleichzeitig  mit  dem  sub- 
phrenischen  Abszeß  ein  flüssiges  Exsudat  oberhalb  des  Zwerchfelles  i  n 
derPleura  eich  befindet.  Ist  das  letztere  serös,  so  kann  die  Probe- 
punktion  den  Ausschlag  geben,  wenn  sie  in  der  Pleura  klares,  in  größerer 
Tiefe  eitriges  Exsudat  nachweist.  Beim  gleichzeitig  bestehenden  Pleura- 
empyem, zumal  bei  dem  (allerdings  seltenen)  abgesackten  basalen 
Empyem  wird  man  erst  bei  der  Operation  desselben  an  der  starken  Vor- 
wölbung des  Zwerchfelles  die  darunter  sitzende  Eiterung  entdecken. 
Ebenso  kann  man  in  manchen  Fällen  nicht  mit  Sicherheit  feststellen, 
ob  der  gefundene  Eiterherd  in  der  Leberkuppe  oder  zwischen  ihr  und 
dem  Zwerchfell  liegt. 

Im  linkseitigen  subphrenischen  Abszeß,  der  meist 
vom  Magen  und  Duodenum,  seltener  von  Milz,  Pankreas  oder  Niere  aus- 
geht, findet  sich  häufiger  Gas.  Liegt  der  Abszeß  nach  vorn,  so  ist 
das  Epigastrium  vorgewölbt  und  druck  empfind  heb,  der  herabgerückte 
linke  Leberrand  und  die  nach  unten  hin  gebildeten  Adhäsionen  sind  oft 
durchfühlbar.  Das  Herz  ist  nach  oben  verdrängt,  an  der  linken  und  an 
der  hinteren  Seite  des  Thorax  herrscht  über  den  unteren  Partien  ge- 
dämpfter Schall,  darüber  ist  zuweilen  die  Gasblase  durch  den  tympaniti- 
schen  Ton  nachweisbar.  Dieselbe  ändert  ihre  Lage,  und  somit  den  ,Schall 
bei  Lageveränderung  des  Kranken:  dabei  ist  jedoch  zu  bedenken,  daß 
auch  Luftansammlung  im  Magen  ähnliche  Erscheinungen  machen  kann: 
die  Anwendung  des  Magenrohres  gibt  darüber  Aufschluß.  Die  Milz- 
dämpfung geht  in  der  seitlichen  Dämpfung  auf.  Oberhalb  derselben  hört 
man  lautes  Atemgeräusch,  sofern  keine  Pleuritis  sinistra  mit  Erguß  vor- 
handen ist.  In  letzterem  Falle  ist  die  Diagnose  erschwert.  In  besonders 
typischen  Fällen  kann  man  beim  aufsitzenden  Kranken  von  oben  nach 
unten  perkutierend  über  den  oberen  Thoraxpartien  Lungenschall,  dann 
die  Dämpfung  von  dem  pleuritischen  Erguß,  unterhalb  dieser  eine  Zone 
tympani tischen  Schalles  von  Luftaustritt  in  den  subphrenischen  Raum 
und  abwärts  davon  wieder  Dämpfung,  von  dem  flüssigen  Abszeßinhah 
herrührend,  nachweisen.  Die  vom  Magen  und  Duodenum  ausgehenden 
Eiterungen  unter  dem  Zwerchfell  beginnen  meist  akut;  zuweilen  gesellen 
sich  zu  länger  bestehenden  Magenbeschwerden  plötzlich  unter  akuter 
Verschlimmerung  die  Anzeichen  einer  zirkumskripten  Peritonitis  in  der 
Zwerchfellskuppe  hinzu. 

Durch  die  Ergebnisse  der  physikalisch  enUntersuchung, 
in  Verbindung  mit  der  Anamnese,  kann  die  Diagnose  auf  Vorhanden- 
sein eines  Abszesses  unter  dem  Zwerchfell  in  einzelnen,  besonders  typi- 
schen Fällen,  wie  beim  gashaltigen  Abszeß,  ziemlich  sicher  gestellt  werden. 
In  anderen  Fällen  und  zwar  besonders  bei  den  mit  gleichzeitigem  pleuri- 
tisc^ben  Erguß  komplizierten  kann  die  Diagnose,  ob  die  nachgewiesene 
Dämpfung  nur  von  Pleuraexsudat  oder  von  diesem  plus  subphrenischem 
Exsudat  herrührt,  zuweilen  nicht  mit  Bestimmtheit  gestellt  werden. 

Die  Probepunktion  mit  der  Hohlnadel  und  Spritze  klärt  uns 
über  die  Natur  des  Flüssigkeitsergusses,  ob  Eiter,  Echinokokkenfiüssig- 
keit  oder  Serum,  auf  und  gibt  uns  außerdem  noch  je  nach  der  Tiefe,  in 
welcher  der  Eiter  aspiriert  wird,  Fingerzeige  über  den  Sitz  desselben. 
Dieselbe  muß  mit  mittelstarker,  ziemlich  langer  Nadel  gemacht  werden 
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und  ist  bei  sorgfältiger  aseptischer  Ausfühning  unschädlich.  Man  punk- 
tiert an  der  Stelle  der  nachgewiesenen  Dämpfung  und  stärksten  Druck- 
empfindlichkeit, dringt  allmählich  in  die  Tiefe,  immer  von  Zeit  zu  Zeit 
den  Stempel  anziehend.  Das  Durchdringen  durch  das  Zwerchfell  fühlt 
man  und  erkennt  es  an  den  der  Nadel  mitgeteilten  respiratorischen  Be- 
wegungen. So  kann  man  ungefähr  schätzen,  ob  man  unterhalb  des 
Zwerchfelles  Eiter  aspiriert  oder  oberhalb  desselben.  Starke  pleuri tische 
Schwarten  können  freilich  Täuschungen  veranlassen  und  ebenso  kann 
man  es  nicht  unterscheiden,  ob  der  Eiter  in  einem  Hohlraum  der  Leber* 
kuppe  (vereiterte  Echinokokkenblase,  Leberabszeß)  oder  zwischen 
Leber  und  Zwerchfell  liegt.  Trifft  die  Hohlnadel  beim  Ein- 
dringen in  die  Pleura  seröse  Flüssigkeit,  bei  tieferem  Eindringen  durch 
das  Zwerchfell  Eiter,  so  ist  die  Diagnose  gesichert.  Oft  ist  die  Punktion 
erst  bei  wiederholter  Ausführung  erfolgreich;  man  darf  es 
sich  daher  nicht  verdrießen  lassen,  wenn  Vorgeschichte  und  physikalischer 
Befund  auf  subphrenische  Eiterung  hindeuten,  wiederholt  an  verschie- 
denen Stellen  zu  punktieren.  Ich  habe  bei  zahlreichen  Fällen  hiervon 
niemals  Schaden  gesehen,  oft  aber  wurden  Abszesse  gefunden,  die  sonst 
nicht  entdeckt  worden  wären.  Erst  der  Nachweis  des  Eiters  mittels  der 
Hohlnadel  gestattet  die  operative  Inangriffnahme  der  Affektion. 

Y)    Chirurgische    Behandlung. 

Der  Ausgang  des  subphrenischen  Abszesses  ist  in  der  Regel  ein 
ungünstiger,  wenn  es  nicht  gelingt,  denselben  operativ  zu  eröffnen. 
Bei  der  meist  sehr  putriden  Beschaffenheit  des  Eiters  ist  auf  Resorption 
nicht  zu  hoffen,  wohl  aber  droht  die  Grefahr  des  Durchbruches  in  die 
Bauchhöhle,  in  die  Pleura  oder  das  Perikardium.  Die  spontane  Ent- 
leerung nach  außen  oder  durch  die  Bronchien  ist  eine  seltene  Ausnahme, 
auf  die  man  nicht  rechnen  kann.  Die  Kranken  erliegen  fast  ausnahmslos 
der  Sepsis  oder  komplizierenden  Erkrankungen,  wenn  nicht  ein  genügen- 
der Abfluß  geschaffen  wird.  Die  Aspiration  allein  genügt  in  der  Regel 
nicht.  Sobald  daher  eine  Eiteransammlung  unter  dem  Zwerchfell  nach- 
gewiesen worden  ist,  muß  die  Entleerung  desselben  durch  breite  Er- 
öffnung und  Drainage  ungesäumt  voigenonmien  werden.  Die 
Diagnose  ist  der  schwierigere  Teü;  sobald  diese  feststeht,  ist  der  Weg 
der  Behandlung  gegeben. 

Für  die  Eröffnung  der  subphrenischen  Eiterherde  stehen  zwei  Wege 
zur  Verfügung,  man  kann  entweder  nach  Art  des  von  v.  Volkmann 
und  Israel  (1879)  für  die  Inzision  von  Echinokokken  der  Leberkuppe 
vorgeschlagenen  Verfahrens  perpleural  vorgehen,  oder  man  dringt 
von  einem  Schnitte  längs  des  Thoraxrandes  von  unten  her  in  den 
Abszeß  ein. 

Die  perpleurale  Operation  wird  folgendermaßen  ausgeführt. 
An  der  Stelle,  wo  die  Punktionsnadel  den  Eiterherd  nachgewiesen  hat, 
werden  ein  oder  zwei  Rippen  (meist  8.  und  9.,  oder  9.  und  10.)  in  der 
Ausdehnung  von  6 — 8  cm  reseziert.  Sodann  ist  der  Zustand  der  Pleura- 
höhle festzustellen.  Das  Günstigste  ist,  wenn  der  untere  Abschnitt  der- 
selben obliteriert  ist.  Sieht  man  durch  die  dünne  seröse  Membran  hin- 
durch respiratorische  Verschiebungen  erfolgen,  so  muß  für  Abschluß  der 
Pleurahöhle  gesorgt    werden.      Ein  zweizeitiges  Vorgehen,   welches 


das  Zustandekommen  von  Verklebungen  abwartet,  ist  im  allgemeinen  nicht 
anzuraten,  da  der  Zustand  der  Kranken  meist  einen  Aufschub  der  Ent- 
leerung des  Abszesses,  bis  sich  Adhäsionen  gebildet  haben,  nicht  rätlich 
erscheinen  läßt.  Da  das  Zwerchfell  durch  den  darunterliegenden  Eiter- 
herd stark  in  die  Höhe  gedrängt  ist  und  der  Pleura  costalis  dicht  anliegt. 
so  ist  es  am  besten  nach  Trendelenburg  und  R  o  u  x  beide  Pleura- 
blätter durch  eine  kreisförmige,  fortlaufende  Steppnaht  aneinander  zu 
heften.  Halten  die  Nähte  nicht,  so  werden  rings  um  die  Einst  ich  stelle 
herum  Jodoformgazebäusche  mit  den  Fingern  angedrückt.  Nach  der  In- 
zision  des  Zwerchfelles  werden  die  Schnittränder  desselben  mittels  Haken- 
Zangen  gefaßt  und  angezogen,  um  die  Pleurahöhle  zu  schützen.  Die 
Eiterhohle  wird  mit  sterilem  Wasser  ausgespült  und  durch  ein  dickes, 
mit  Jodoformgaze  umstopftes  Rohr  drainiert.  Erstreckt  sieh  die  Höhle 
von  der  Eröffnungsstelle  noch  sehr  weit  nach  hinten,  so  ist  dort  eine  Gegen- 
öffnung anzulegen.  Findet  sich  Eiter  in  der  Pleurahöhle,  so 
wird  diese  weit  eröffnet;  beim  Vorhandensein  eines  serösen  Exsudaten 
ist  gleichfalls  breite  Eröffnung  am  besten,  da  man  in  solchen  Fällen  die 
Pleurahöhle  doch  nicht  vor  nachträglicher  Infektion  schützen  kann,  und 
auch  seröse  Exsudate  über  einem  siibphreni sehen  Abszesse  meist  schon 
infiziert  sind. 

Die  perpleurale  Methode,  welche  ich  in  vielen  Fällen  an- 
gewandt habe,  läßt  sich  in  leichter  Narkose  oder,  falls  diese  kontraindiziert 
erscheint,  auch  in  lokaler  Anästhesie  ausführen.  Man  wirft  ihr  vor,  daß 
dabei  eine  Infektion  der  gesunden  Pleura  möglich  sei.  Sicher  ist,  daß  es 
nicht  immer  gelingt,  dieselbe  zu  schützen  —  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
jedoch  ist  bereits  bei  der  Operation  ein  Exsudat  in  der  Pleura  vorhanden, 
welches  fast  immer  infiziert  ist.  Ergibt  sich  nachträglich  noch  die  Not- 
wendigkeit, auch  die  Pleura  zu  drainieren,  so  kann  dies  von  der  angelegten 
Thoraxlücke  aus  leicht  geschehen.  Lennander  will  nur  diejenigen 
gubphreni sehen  Abszesse  von  der  Pleurahöhle  aus  angreifen,  bei  denen 
bereits  ein  Empyem  besteht. 

Die  andere  Methode  der  Eröffnung  besteht  darin,  daß  man  am 
Rippenrande  einschneidet  und  dann  stumpf  an  der  Unterfläche 
des  Zwerchfelles  entlanggehend  in  den  Abszeß  eindringt.  Dieser  Weg 
erscheint  empfehlenswert  bei  den  nach  hinten  nahe  dem  stumpfen  Leber- 
rande  gelegenen    Abszessen. 

Lannelongue.  sowie  M  o  n  o  d  und  Vanverts  raten,  auch 
bei  dem  Vorgeben  von  unten  aus  die  untersten  Bippen  zu  resezieren, 
wobei  freilich  eine  gewisse  Gefahr  besteht,  die  Pleura  einzureißen  und 
zu  infizieren.  Die  von  Perityphlitis,  von  der  Milz  und  von  den  Nieren 
ausgegangenen  subphrenischen  Abszesse  sind  oft  für  die  Eröffnung  von 
unten  her  geeignet. 

Wenn  die  vom  Magen  und  Duodenum  ausgegangenen  sub- 
phrenischen Abszesse  nach  vorn  zu  liegen,  so  kann  man  sie  am  besten 
durch  einen  vom  Processus  ensiforniis  nach  abwärts  gehenden  Schnitt 
in  der  Mittellinie  eröffnen.  Die  Perforationsöffnung  im  Magen  kann 
man  eich,  da  sie  meist  durch  Verklebungen  verlegt  ist,  in  der  Regel  nicht 
zugänglich  machen.  Wenn  die  Abszeßhöhle  sehr  groß  ist  und  weit  nach 
hinten  reicht,  so  ist  ein  Oegenschnitt  links  hinten  perpleural  oder 
am  unteren  Rande  der  linken  12.  Rippe  angezeigt.  Die  große  Abszeß- 
hähle  pflegt  sich  nach  Entleerung  des  Inhaltes  durch  das  Zusammen- 
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rücken  der  Wände  bald  zu  verkleinern.  Die  Heilung  erfolgt  auf  dem 
Wege  der  Granulation  in  ca.  6 — 8  Wochen,  in  günstigen,  unkomplizierten 
Fällen  schneller. 

8)PrognosederOperation. 

Die  Prognose  der  Operation  richtet  sich  nach  dem  Allgemein- 
zustande des  Kranken,  sowie  nach  der  Größe  des  Abszesses,  der  Art  des 
Grundleidens  und  nach  etwaigen  Komplikationen.  Daraus  geht  hervor, 
daß  die  Aussichten  umso  günstiger  sind,  je  eher  der  Abszeß  diagnostiziert 
und  demgemäß  eröffnet  wird.  Nach  M  a  y  d  1  s  Zusammenstellung  heilten 
von  lOstomachalen  Abszessen  3;  von  14pericökalen9; 
von  5  hepatischen  4;  4  vom  Darm  ausgegangene  starben  sämtlich. 
Insgesamt  wurden  von  74  wegen  subphrenischem  Abszeß  Operierten  39 
geheilt;  35  =  47,2  Prozent  starben. 

Unter  60  von  mir  operierten  Fällen  von  Eiterung  unter  dem  Zwerch- 
fell wurden  40  geheilt  =  zwei  Drittel ;  20  =  ein  Drittel  starben. 

Nach  dem  Ausgangspunkt  gruppieren  sich  meine  Fälle  wie  folgt: 


Wurmfortsatz 
Magen  .     .     . 
Daodenum 
Milz.     .     .     . 
Perine^iritis 
Leber-GallenUase 
Empyema  pleurae 
Kostal  .... 
Pankreas  .     .     . 
Echinokokken 
Unbestimmt  .     . 


.   27  Fälle,  davon  geheilt  18,  gestorben  9 
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60  Fälle,  davon  geheilt  40,  gestorben  20 
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C.  Chronische  Peritonitis. 

Diese  Form  der  Bauchfellentzündung  kann  aus  der  akuten  Peri- 
tonitis hervorgehen,  sie  kann  aber  auch  von  vornherein  als  ein  chroni- 
scher Prozeß  auftreten,  und  zwar  entweder  als  chronische  exsu- 
dative oder  als  chronische  adhäsive,  sklerosierende 
Peritonitis. 

a)  Chronische,  exsudative  Peritonitis. 

Die  chronische  Entzündung  des  Bauchfelles  mit  Bildung  eines  reich- 
lichen, flüssigen  Exsudates  zeigt  eine  große  Ähnlichkeit  mit  der  tuber- 
kulösen Peritonitis,  von  welcher  sie  mit  Sicherheit  nur  durch 
die  anatomische  Untersuchung  geschieden  werden  kann.    Da  nun  die 


Fälle,  welche  als  „einfache  chronische  Peritonitis "  beschrieben 
worden  eind  (Vierordt,  Galvagni,  A,  Praenketu.  ».),  meist 
zur  Heilung  gelangten,  und  nur  wenige  sichere  Sektionsbeschreibungen 
vorliegen,  so  ist  für  die  meisten  Fälle  der  Beweis,  daß  bei  denselben  die 
Tuberkulose  nicht  im  Spiel  war,  tmmöglich;  wohl  aber  deuten  manche 
Momente,  wie  das  häufige  Vorkommen  gleichzeitiger  Pleuritis  und  leichter 
Lungenkatarrhe,  nach  unseren  heutigen  Anschauungen  «ehr  auf  die  Mit- 
wirkung der  Tuberkulose  hin. 

Die  Ätiologie  ist  unklar;  in  vielen  Fällen  war  eine  Ursache 
nicht  zu  eruieren,  in  anderen  wird  „Erkältung"  angeschuldigt;  für  einige 
ist  ein  Trauma  als  ursächliches  Moment  featgestellt.  Ebensowenig  ist 
es  zu  entscheiden,  ob  es  sich  um  eine  idiopathische  Erkrankung 
der  Serosa  oder  um  eine  sekundäre,  von  anderweitigen  Organteiden 
abhängige  handelt. 

Die  Erkrankung  befällt  vorwiegend  jugendliche  Indivi- 
duen,  ist  jedoch  auch  bei  Erwachsenen  beobachtet.  Das  weibliche 
Geschlecht  ist  stärker  vertreten  als  das  männliche,  was  auf  einen 
Zusammenhang  der  Krankheit  mit  den  weiblichen  Genitahen  hindeutet, 
besonders  da  die  Zeit  der  Menses  eine  Disposition  abgeben  soll  (Quincke). 
Die  Krankheit  entsteht  allmählich  und  schleichend.  Das  hervorstechendste 
Zeichen  ist  das  Auftreten  eines  serösen  Exsudates,  welches  lang- 
sam steigend  einen  großen  Umfang  erreichen  kann.  Der  Zustand  kann 
völlig  schmerzlos  verlaufen,  in  anderen  Fällen  treten  spontane  Schmerzen 
und  Druckempfindlichkeit  des  Leibes  auf.  Der  starke  Flüssigkeitserguß 
ruft  Druckbeachwerden  hervor,  meist  ist  die  Darmtätigkeit  behindert. 
Neben  dem  flüssigen  Exsudate  sollen  auch  feste,  höckerige  Tu- 
moren ,  besonders  in  der  Nabelgegend  auttreten,  dieser  Befund  würde 
jedoch  nach  unseren  jetzigen  Kenntnissen  immer  sehr  für  Tuberkulose 
als  Ursache  sprechen.  Fieber  ist  etwa  in  der  Hälfte  der  Fälle  beobachtet. 
Das  Allgemeinbefinden  leidet,  die  Kranken  sind  blaß,  magern  ab,  werden 
schwach.  Als  Komplikation  wird  relativ  häufig  Pleuritis  genannt. 
Die  Prognose  ist  eine  günstige,  indem  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  unter 
innerlicher  Behandlung,  Einreiben  von  grauer  Salbe,  hydropathischen 
Umschlägen  restitutio  ad  integrum  erfolgte. 

Die  Diagnose  stützt  sich  auf  den  Nachweis  des  Ergusses  und 
fester  Tumoren,  sowie  auf  den  geschilderten  Verlauf.  Von  der  tuber- 
kulösen ist  die  einfache  chronische,  exsudative  Peritonitis  klinisch 
nicht  zu  trennen.  Die  diagnostische  Tuberkutininjektion  sowie 
Tierimpfung  mit  Exsudat  könnte  Aufklärung  geben.  Bei  der  Diflerential- 
diagnose  kommt  noch  in  Betracht :  Ascites  bei  Lebercirrhose, 
chronischer  Stauungsascites  und  karzinomatöse 
Peritonitis. 

Die  Krankheit  würde  an  sich  chirurgisches  Eingreifen, 
außer  Punktion  bei  sehr  großem  Exsudate,  nicht  erfordern,  da  sie  nach 
der  Aussage  derjenigen  Autoren,  welche  über  größere  Erfahrungen  be- 
richtet haben  (Vierordt,  Galvagni,  Henoeh),  meist  bei  sym- 
ptomatischer Behandlung  zur  Heilung  kommt.  Da  das  Leiden  indessen 
von  der  tuberkulösen  Peritonitis  klinisch  kaum  zu  unterscheiden  ist,  wird 
man  sich  in  zweifelhaften  Fällen  umso  eher  zum  Bauchschnitt 
entschließen,  als  man  dadurch,  falls  tuberkulöse  Erkrankung  vorliegt, 
entschieden   Nutzen  schafft  und,  falls  einfache  chronische  Entzündung 
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gefunden  wird,  den  sehr  langsamen  Verlauf  beschleunigt  und  schnellere 
Heilung  herbeiführt.  Der  Eingriff  hat  nur  in  der  Eröffnung  des  Leibes, 
Inspektion  der  Serosa  und  Ablassen  des  Exsudates  zu  bestehen.  L  e  n- 
n  a  n  d  e  r  veröffentlichte  4  Fälle  von  chronischer  seröser  Peritonitis,  die 
mittels  Laparotomie  und  Auswaschung  der  Bauchhöhle  behandelt  waren. 
Er  ist  der  Überzeugung,  daß  der  seröse  Erguß  in  der  Bauchhöhle  von 
der  chronischen  Entzündung  und  nicht  von  begleitenden  Krankheiten 
des  Herzens  oder  der  Nieren  verursacht  war.  Das  Fehlen  von  Tuber- 
kulose des  Peritoneum  wurde  festgestellt.  Lennander  empfiehlt 
für  solche  Fälle  die,  selbst  mehrfach  wiederholte  Laparotomie  und  Aus- 
waschung. 

b)  Chronische,  adh&sive  und  sklerosierende  Peritonitis. 

Eine  zweite  Form  der  chronischen  Peritonitis  ist  die  mit  Narben- 
bildung, Schrumpfung  der  Bauchfellfalten  (Mesenterium,  Netz) 
und  Adhäsionsbildung  einhergehende.  V  i  r  c  h  o  w  hat  im 
Jahre  1853  bereits  auf  die  große  Bedeutung  der  chronischen  partiellen 
Peritonitis  hingewiesen  und  sie  eine  der  für  den  Praktiker  wichtigsten 
Krankheiten  genannt.  Dieselbe  kann  an  allen  Punkten  des  Bauchfelles 
auftreten,  bald  nur  an  einem  einzigen,  gewöhnlich  an  mehreren.  Die 
Umgebung  der  weiblichen  Geschlechtsorgane,  der  Gal- 
lenblase, die  Flexuren  des  Kolon,  die  Hinterseite 
des  Bauchfelles,  die  Wurzeides  Mesenterium,  das 
Mesenterium  der  Flexura  sigmoidea  und  das  Netz  sind  die 
Prädilektionspunkte.  Es  entstehen  infolge  der  chronischen  Entzündung 
Verdickungen  und  Auflagerungen  auf  dem  Bauchfell,  welche  zu  Schrump- 
fungen führen.  Auf  die  Wichtigkeit,  welche  derartige  Narben  im  Mesen- 
terium für  das  Zustandekommen  von  Darmtorsionen  haben,  ist 
mehrfach  schon  früher  hingewiesen.  Neuerdings  hat  Riedel  den  Gegen- 
stand ausführlich  behandelt.  Die  zwischen  den  beweglichen  Eingeweiden 
entstehenden,  flächenförmigen  Adhäsionen  behindern  die  Funktion  der- 
selben in  hohem  Grade.  Strangförmig  ausgezogene  Adhäsionen  gefährden 
oft  das  Leben  durch  Darmabklemmung. 

Die  chronische  adhäsive  und  sklerosierende  Peritonitis  kann  sich  an 
akute  Entzündungen  intestinaler  Organe  anschließen.  Alle  diejenigen 
Gegenden  des  Bauches,  in  denen  zirkumskripte,  akute  Peritonitiden 
häufig  vorkommen,  sind  Prädilektionsstellen  für  Adhäsionsbildungen. 
Femer  geben  Verletzungen  des  Bauches  oft  Anlaß  zur  Entstehung 
derselben,  auch  nach  operativen  Eingriffen  im  Bauche  können 
dieselben  sich  bilden.  Das  Leiden  kann  sich  aber  auch  völlig  chronisch 
entwickeln  und  beträchtliche  Grade  erreichen,  ohne  daß  eine  akute  Er- 
krankung vorausgegangen  ist,  und  ohne  daß  die  Patienten  eine  bestimmte 
Entstehungsursache  angeben  können.  Bereits  in  der  Fötalperiode 
hat  man  Narbenschrumpfungen  am  Peritoneum  gefunden.  Die  Affektion 
ist  in  der  Regel  als  eine  sekundäre  Erkrankung  des  Bauch- 
felles infolge  von  latent  verlaufenen  Entzündungen  intestinaler  Organe 
anzusehen.  Bereits  V  i  r  c  h  o  w  führte  die  Kotstauung  als  eine  häufig 
vorkommende  Ursache  an.  Ferner  geben  Hernien  eine  Prädisposition 
dafür  ab,  infolge  der  traumatischen  Reizungen,  welche  die  vorgelagerte 
Eingeweide  erfahren.     Auch  syphilitische  Prozesse  an  den  Eingeweiden 


führen  zu  oft  starker  Schwartenbildung  des  Bauchfelles  (Perihepa- 
titis, PeriBplenitia). 

Ein  einheitliches  Bild  der  chronischen  adhäsiven  und  sklerosierenden 
Peritonitis  läßt  sich  nicht  entwerfen.  Die  Beschwerden  entstehen 
ganz  allmählich  aus  der  Beschränkung,  welche  die  Ausdehnung  und  Be- 
wegung der  Eingeweide  durch  die  Schrumpfung  und  Verwachsung  des 
peritonealen  Überzuges  erfahrt.  Die  Symptome  richten  sich  daher 
ganz  nach  der  Gegend,  in  welcher  die  chronische  Entzündung  sich  eta- 
bliert hat. 

Verwachsungen  in  der  Gegend  der  Gallenblase  und  des  P  y- 
I  o  r  u  s  verursachen  Beschwerden  und  selbst  heftige  krampfliafte  Schmer- 
zen, sobald  der  Pylorus  und  die  Gallenblase  bei  der  Verarbeitung  und 
Weiterbeförderung  der  Nahrungsstoffe  in  Tätigkeit  treten.  Verwachsungen 
des  Netzes  mit  Darmteilen  oder  mit  der  Bauchwand  erregen  oft  heftige 
Koliken  bei  der  Bewegung  der  Därme.  Besonders  häufig  sind  die  chro- 
nischen Entzündungen  des  Beckenbauchfelles  die  Ursache  für 
Verlagerungen  und  Funktionsstörungen  der  weiblichen  Genitahen.  Die 
Funktionen  des  Dickdarmes  werden  durch  Verwachsungen,  die  sich  am 
Cökum,  den  Umbiegungsstelten  des  Kolon  und  in  dem  Mesenterium  der 
Flexura  sigmoidea  vorfinden,  schwer  gestört.  (Tironische  Obstipation  ist 
daher  eine  häufige  Folge  dieser  Zustände. 

Diese  chronischen  Beschwerden,  welche  einen  hohen,  die  Arbeits- 
fähigkeit und  den  Lebensgenuß  untergrabenden  Grad  zu  erreichen  im 
Stande  sind,  können  eine  chirurgische  Hilfe  erfordern.  Sodann  sind  es 
die  akuten,  schnell  das  Leben  bedrohenden  Folgen,  wie  Achsendrehung 
oder  Strangabklemmung  des  Darmes,  die  ein  schleuniges  Eingreifen  er- 
heischen. 

Für  die  chirurgische  Behandlung  der  chronischen  Ad- 
häsionsbesch werden  ist  besonders  Riedel  eingetreten.  Die  Operation 
besteht  in  der  Trennung  und  Lösung  der  Stränge  und  Verklebungen. 
Soll  dieselbe  einen  dauernden  Erfolg  haben,  so  ist  es  allerdings  notwendig, 
sehr  ratlikal  vorzugehen  und  d^-n  Ausgangspunkt  der  chronischen  Ent- 
zündung, wenn  er  angreifbar  ist,  mit  zu  entfenien,  um  so  dem  Einwirken 
neuer  Reize  an  derselben  Stelle  Einhalt  zu  tun.  Adhäsionsstränge 
kann  man  durch  Abbinden  an  beiden  Ansatzstellen  und  Exaision  elimi- 
nieren. Flächenförmige  Adhäsionen  zwischen  den  Organen 
geben  darum  ungünstigere  Prognose,  weil  wir  —  ausgenommen  die  Ent- 
fernung erkrankter  Organ  teile,  wie  Wurmfortsatz,  narbig  veränderte 
Darnistücke,  Gallenblase,  Tuben  etc.  —  kein  Mittel  haben,  um  das  Zu- 
standekommen neuer  Verklebungen  zwischen  wunden  Serosaflächen  zu 
hindern.  Wissen  wir  doch,  daß  selbst  der  Reiz  einer  aseptischen  Bauch- 
operation fast  stets  zu  mehr  oder  minder  ausgedehnten  Adhäsionen  führt. 
Allerdings  hat  die  Erfahrung  gelehrt,  daß  bei  entzündungsfreiem  Verlaufe 
der  Heilung  die  „Operationsadhäsionen"  allmählich  schwinden.  Können 
wir  also  emen  durch  Adhäsionen  verzerrten,  geknickten  Darm,  dessen 
Inhalt  an  der  Stelle  sich  stauen  und  neue  Reizungen  hervorrufen  mußte, 
befreien ,  so  daß  er  seine  Beweglichkeit  wieder  erlangt ,  dann  ist  zu 
hoffen .  daß  die  regelmäßige  Darmtätigkeit  sich  wieder  herstellt  und 
neue  Verwachsungen  vermieden  werden.  Die  von  vielen  Seiten  er- 
zielten günstigen  Resultate  fordern  zur  weiteren  Ausübung  der .,  Adhäsions- 
operationen" auf. 
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Kapitel  3. 

Taberkalose  Peritonitis. 

Die  Tuberkulose  tritt  am  Peritoneum  in  zwei  verschiedenen  Formen 
auf,  einmal  als  Miliartuberkulose  der  Bauchserosa,  welche  nur 
eine  Teilerscheinung  der  allgemeinen  Miliartuberkulose  ist,  keine  beson- 
deren Erscheinungen  von  Seiten  des  Bauches  macht,  und  einer  Behand- 
lung nicht  zugänglich  ist,  sodann  in  der  Form  der  tuberkulösen 
Entzündung  der  Serosa.  Das  Bauchfell  ist  bei  dieser  gerötet,  ge- 
schwollen und  blutreich,  seine  sonst  glatte  Oberfläche  ist  rauh  und  mit 
zahlreichen  grauen  Knötchen  besetzt,  welche  konfluieren  und  dann  größere 
Knoten  bilden  können.  Hiermit  verbindet  sich  meist,  als  Ausdruck  der 
entzündlichen  Reaktion,  eine  Exsudation,  welche  fibrinös,  serös, 
eitrig  oder  hämorrhagisch  sein  kann;  oft  findet  sich  eine  Kombination 
der  verschiedenen  Arten  von  Exsudat. 

Klinisch  unterscheiden  wir  folgende  Formen: 

1.  Die  Peritonitis  tuberculosa  mit  Bildung  eines  reichlichen  serösen 
Exsudates. 

2.  Diejenige  Form,  welche  mit  Bildung  von  Adhäsionen,  sowie  größerer 
knolliger  Tumoren  auf  dem  Peritoneum,  im  Netz  und  im  Mesenterium 
einhergeht  und  mit  Schrumpfung  der  Peritonealfalten  verbunden  ist. 

3.  Die  ulzerös-eitrige,  wobei  die  Darmschlingen  und  das  Netz  zu 
einem  unentwirrbaren  Knäuel  zusammenbacken,  und  zwischen  den  Ad- 
häsionen abgesackte  Herde  mit  käsig-eitrigem  Exsudat  liegen. 

Die  Trennung  dieser  verschiedenen  Formen  ist  aber  keine  scharfe, 
dieselben  können  vielmehr  ineinander  übergehen  und  sich  miteinander 
kombinieren. 

Sehr  selten  ist  die  Peritonitis  tuberculosa  als  primäre  Er- 
krankung der  Serosa  anzusehen.  Borschke  fand  unter  226  Fällen 
des  Breslauer  pathologischen  Institutes  nur  2,  welche  als  primäre  auf- 
gefaßt werden  konnten,  weil  sich  ein  anderweitiger  Herd  nicht  fand.. 
In  der  Regel  besteht  eine  tuberkulöse  Erkrankung  anderer  Organe,  von 
welcher  die  des  Peritoneum  ausgegangen  ist.  Am  häufigsten  sind  die 
Lungen  primär  befallen  (Borschke  ca.  200mal  unter  226),  sodann 
andere  seröse  Häute  (Pleura,  Perikard),  Darm,  Lymphdrüsen,  Knochen, 
Gelenke.  Die  Tuberkelbazillen  können  auf  dem  Wege  der  Blutbahn 
(W  e  i  g  e  r  t),  durch  die  Lymphgefäße,  oder  endlich  durch  direkte 
Cberwanderung  von  abdominalen  Organen  (Darm,  Gekrösdrüsen, 
weibliche  Genitalien)  auf  das  Peritoneum  gelangen.  Ziemlich  häufig  ist 
gleichzeitige  Lebercirrhose  beobachtet,  ohne  daß  bisher  eine  sichere 
Erklärung  dafür  gefunden  wäre.    Das  flüssige  Exsudat  wird  meist  steril 
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befunden^  auch  Taberkelbazillen  finden  sich  nur  pua.  aaaiahnisweue 
darin,  ebenso  wie  dieselben  in  den  Knötchen  anf  der  Seraaa  nur  spär- 
lich enthalten  sind.  Borchgrevink  fand  in  6  Faflen.  die  sonst  als 
einfache  chronische  Peritonitis  anzusehen  gewesen  wiroL.  das  flnasige 
Exsudat  für  Meerschweinchen  infektiös,  wodurch  die  tubeikmlÖM  Natur 
der  Entzündung  erwiesen  wurde. 

Die  Erkrankung  befallt  vorwiegend  jugendliche  Individuen,  ist 
besonders  im  Kindesalter  nicht  selten.  Der  Verlauf  ist  ein  chronischer, 
der  nur  zuweilen  durch  akute  Nachschübe  verschlimmeft  wird. 

Die  Allgemeinerscheinungen  gipfeln  in  ein«'  zunehmen- 
den Kachexie  der  Kranken.  Die  Körpertemperatur  kann  erhält  sein, 
jedoch  kommen  auch  fieberlos  verlaufende  Fäle  vor.  Pub  und  Rcspi- 
raticm  werden  durch  die  starke  Ausdehnung  des  Leibes  ungünstig  be- 
einflußt. Die  Sjk-mptome  der  Entzündung  des  Peritoneum  sind  wenig 
hervorstechend.  Leibschmerzen  pflegen  in  unregdmifigen  An- 
fallen vorhanden  zu  sein,  ohne  die  Heftigkeit  wie  bei  d&  akuten  Peri- 
tonitis zu  erreichen.  Eine  größere  Intensität  erlangen  die  Schm^zen 
dann,  wenn  der  tuberkulöse  Prozeß  zu  Stenosen  des  Darmes  geführt  hat. 

Die  Druckempfindlichkeit  ist  meist  gering.  Erbrechen 
kann  ganz  fehlen,  bei  akutem  Verlaufe  oder  Nachschüben  tritt  es  ein, 
jedoch  nicht  in  der  stürmischen  Weise,  wie  bei  der  akuten  Bauchfell- 
entzündung. 

Die  Darmtätigkeit  kann  durch  die  Schrumpfung  des  Mesen- 
terium, sowie  durch  die  ausgedehnten  Verklebungen  behindert  sein,  in 
einzelnen  Fällen  bi»  zu  völliger  Aufhebung  der  Darmpassage.  Die  Läh- 
mung und  Auftreibung  des  Darmes  fehlt  jedoch  in  der  Regel.  Der 
größte  Teil  der  Beschwerden  geht  von  dem  steigenden  flüssigen 
Exsudat  aus,  welches  den  Bauch  bis  zu  außerordentlicher  Spannung 
auftreiben  kann,  und  dann  Blutzirkulation  wie  Atmung  sehr  beeinträch- 
tigt. Die  Beweglichkeit  des  Flüssigkeitsergusses  ist  oft  durch  die 
reichliche  Adhäsionsbildung  gehindert.  Abgesackte  Flüssigkeitsansamm- 
lungen führen  nicht  selten  zu  Täuschungen ,  indem  dieselben  als  T  u- 
m  o  r  e  n  (0\'arialcysten)  imponieren.  Neben  dem  flüssigen  Exsudate, 
oder  auch  ohne  dasselbe  treten  knollige  Verdickungen  im 
Bauchraume  auf,  bes^jnders  am  Netz  und  an  den  Mesenterialdrüsen. 
Bestellt  neben  der  Peritonealtuberkulose  die  Erkrankimg  intraabdominaler 
^>rgane  (Darm,  weibliche  Genitalien),  so  können  die  von  diesen  ausgehen- 
den Erscheinungen  das  Krankheitsbild  beherrschen. 

Die  Tuberkulose  des  C  ö  k  u  m  und  des  Proc.  vermiformis 
führt  oft  zu  erheblicher  Tumorbildung  und  wird  zuweilen  als  chronische 
Blinddarmentzündung  gedeutet,  kann  auch  mit  malignen  Darmtumoren 
verwechselt  werden.  Stenosierungen  des  Darmkanals  rufen  die  charakte- 
ristischen Erscheinungen  der  Darmverengerung  hervor.  Tuberkulöse 
Tubenerkrankungen  verursachen  die  Erscheinungen  der  Peri- 
metritis. Infolge  von  Durchbruch  tuberkulöser  Greschwüre  kann 
eine  diffuse   oder  abgesackte,   eitrige,   infektiöse  Entzündung  entstehen. 

Die  I)  i  a  g  ri  o  H  e  stützt  sich  auf  die  soeben  skizzierten  Symptome: 
<len  chronisoh^Ti  ckI^t  subakuten  Verlauf  bei  zunehmendem  Verfall  der 
Kräfte*.  (h'U  Xafhwf'is  fin*'S  freien  oder  abgekapselten  Exsudates,  das 
Fühlen  von  knolligen  Tumoren  an  verschiedenen  Stellen  des  Bauches. 
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Wichtig  ist  der  Befund  von  Lungen-  oder  anderweitiger  Organtuber- 
kulose. 

Von  der  nicht  tuberkulösen,  chronischen  Peritonitis  ist  die  tuber- 
kulöse Bauchfellentzündung  klinisch  kaum  zu  trennen.  Einige  Autoren 
sind  geneigt  anzunehmen,  daß  die  sogenannte  idiopathische,  chronische 
Entzündung  nicht  existiere,  oder  doch  sehr  selten  sei,  und  daß  die  früher 
als  solche  angesehenen  Erkrankungen  durch  Tuberkulose  bedingt  seien. 
Die  Reaktion  auf  die  Tuberkulininjektion  kann  zur  Unter- 
scheidung benützt  werden,  jedoch  ist  dabei  zu  berücksichtigen,  daß  diese 
Methode  gerade  bei  intestinaler  Tuberkulose  nicht  ungefährlich  ist.  Da- 
gegen hat  die  Verimpfung  des  Exsudates  auf  Meerschweinchen  (B  o  r  c  h- 
g  r  e  V  i  n  k)  in  einzelnen  Fällen  die  Diagnose  der  tuberkulösen  Natur  des 
Exsudates  gesichert.  Ferner  kann  die  Unterscheidung  zwischen  k  a  r- 
zinomatöser  (sarkomatöser)  und  tuberkulöser  Peritonitis  Schwierig- 
keiten bereiten;  es  kommen  hierbei  in  Betracht  das  Alter  der  Kranken, 
sowie  der  Nachweis  von  malignen  Geschwülsten  im  Bauch  oder  anderen 
Organen.  Eventuell  könnte  auch  hier  die  Reaktion  auf  das  Tuberkulin 
den  Ausschlag  geben.  Da  die  tuberkulöse  Entzündung  heilbar  ist,  wäre 
in  zweifelhaften  Fällen  auch  der  Probebauchschnitt  gerechtfertigt.  Über 
eine  Pseudotuberkulose  des  Peritoneum  durch  Tänieneier 
berichtete  H  e  1  b  i  n  g.  Die  Fragmente  der  Eier  lagen  in  einem  an  Lympho- 
zyten und  Riesenzellen  reichen  Granulationsgebiete,  welches  Tuberkulose 
vortäuschte. 

Die  Lebercirrhose  mit  starkem  Ascites  kann  ein  der  tuber- 
kulösen Peritonitis  ähnliches  Bild  ergeben.  Für  die  Differentialdiagnose 
sind  von  Wichtigkeit  die  Anamnese  (Abusus  spirituosorum),  Schwellung 
der  Milz  (bei  P.  tub.  selten,  bei  Lebercirrhose  in  der  Regel  vorhanden), 
ferner  Ikterus. 

Der  Ausgang  der  Krankheit  wurde  bis  vor  kurzem  von  den 
meisten  internen  Klinikern  als  ein  ungünstiger  angesehen,  wenn  auch 
die  Möglichkeit  der  Heilung  für  einzelne  Fälle  immerhin  zugegeben  wurde 
(s.  die  Zusammenstellung  bei  U.  R  o  s  e).  Da  war  es  natürlich,  daß  die 
Möglichkeit  der  erfolgreichen  chirurgischen  Intervention  mit  Freuden 
bewußt  wurde.  Zuerst  hatte  Spencer-Wells  (1862)  aus  irrtüm- 
licher Diagnose  einen  Fall  von  tuberkulöser  Peritonitis  operiert  und  zu 
seiner  Überraschung  heilen  sehen.  König  wies  1884  darauf  hin,  daß 
die  planmäßig  imternonmiene  Laparotomie  in  einer  großen  Zahl  von 
Fällen  zur  Heilung  der  Krankheit  führe.  Bei  der  schlechten  Prognose, 
welche  die  interne  Behandlung  nach  damals  fast  allgemeiner  Ansicht  bot, 
war  es  natürlich,  daß  nun  eine  große  Zahl  von  tuberkulösen  Peritonitiden 
operiert  wurden.  Die  unmittelbaren  Resultate  waren  besonders  bei  der 
serösen  Form  gute,  weniger  befriedigende  bei  der  trockenen,  und  ungünstige 
bei  der  ulzerös-käsigen.  Betrachtet  man  die  Dauerresultate,  so 
schrumpfen  die  Erfolge  allerdings  noch  etwas  ein.  In  allerneuester  Zeit 
sind  nun  von  zwei  Seiten  in  beachtenswerter  Weise  Bedenken  gegen  die 
ausschließlich  oder  vorwiegend  chirurgische  Behandlung  erhoben  worden. 
Borchgrevink  stellte  die  Resultate  sämtlicher  in  den  letzten  Jahren 
in  Christiania  und  Umgegend  behandelten  Fälle  von  tuberkulöser  Peri- 
tonitis zusammen,  und  U.  Rose  berichtete  in  einer  sehr  guten  Arbeit 
über  die  Beobachtungen    Naunyns    in   Straßburg.      Beide  kommen 
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unabhängig  voneinander  zu  Schlüssen,  welche  geeignet  erscheinen,  die 
interne  Behandlung  wieder  mehr  in  den  Vordergrund  zu  stellen.  \ach 
Borchgrevink  übt  die  Laparotomie  gar  keinen  heilenden  Einfluß 
auf  die  Bauchfelltuberkulose  aus  —  die  nach  derselben  heilenden  Fälle 
würden  auch  ohne  sie  heilen,  bei  fiebernden  Kranken  war  die  Operation 
nach  seiner  Ansicht  schädlich.  U.  R  o  s  e  ist  der  Ansicht,  daß  die  Bauch- 
felltuberkulose in  etwa  einem  Drittel  der  Fälle  auch  ohne  Bauchschnitt 
ausheilt;  die  ausschließlich  operative  Behandlung  sei  daher  nicht  richtig, 
vielmehr  müsse  man  zwischen  operativ  zu  behandelnden  und  nicht  ope- 
rationsbediirftigen  Fällen  unterscheiden. 

Durch  die  Arbeiten  von  Pagenstecher,  Thoenes  (Material 
von  Braun  und  von  Kümmel  1),  Freund  und  Shattuck  sind  in- 
dessen die  Anfechtungen  der  operativen  Behandlung  sehr  zurückgedrängt. 

Die  Ausführung  des  Eiagritfesiat  eine  8?hr  oinfacUe.  Durch  einen 
8 — 10  cm  langen  Schnitt  in  der  Mittellinie  wrird  der  Bauch  nach  den  iiblifhen  anli- 
septischen  Vorbereitungen  geöffnet,  wobei  in  manchen  Fällen  Vorsicht  geboten  inl. 
um  nicht  odhärente  Darmschlingen  EU  verletzen.  Das  Hüssige  Exsudat  wird  nun  unter 
Zuhilfenahme  der  Saitenlage  völlig  entleert  und  mit  steriler  Gaw  vollends  ausgetupft, 
HO  daÜ  die  Bauchhöhle  ganz  trocken  gelegt  wird.  Die  Anwendung  antiaeptischer 
Spülungen  int  nicht  anzuraten,  dagegen  ist  Austupfen  oder  Ausspülen  mit  heiDer 
Koohsalzloaung  Eweekmäßig.  Bei  jugendlichen  Individuen  ist  das  Einpudern  von 
Jodoform  oder  Eingießen  von  Jodotormöl  erapfehlonawert,  wenn  auch  nicht  durchauh 
nötig  zum  Erfolge.  Der  Bauch  wird  dann  mittels  Etagennaht  geschlossen;  )I  i  k  u- 
1  i  c  z  rat  vom  unteren  Wundwinkel  aus  die  Bauchhöhle  für  6 — 10  Tage  durch  Jodo- 
formgaze zu  drainieren.  Der  Heilverlauf  der  nur  wenig  angreifenden  Operation  ist 
in  der  R<^el  bei  der  »erösen.  wie  bei  der  trockenen  adhtwiven  Form  (ohne  Eiterung) 
ein  glatter.  Die  Ri'aktion  ist  eine  geringe;  nicht  selten  folgt  jedoch  zunächst  auf  die 
Operation  Wiederansamnilung  von  Eitsudat,  welches  meist  resorbiert  wird,  beim 
Zögern  der  Resorption  in  manchen  Fällen  die  Wiederholung  des  Eingriffes  erfordert. 
Zuweilen  bilden  sich  in  der  Bauchwunde  langsam  heilende  tuberkulÖac  Fisteln. 
Löhlein  (Baumgart)  empfahl  den  Schnitt  durch  den  Douglas  bei  der  tuber- 
kulösen Peritonitis  der  Frauen,  und  erreicht«  gute  Resultate  damit.  Die  bloße  Punt- 
tion,  eventuell  gefolgt  von  Spülungen  mit  heißem  Wcuwer.  hat  nicht  den  gleichen  Wert 
wie  der  Bauchschnitt.  weil  man  bei  ersterem  Verfahren  nie  sicher  ist,  die  ganze  Bauch- 
hölile  von  Exsudat  7u  entleeren. 

Weniger  erfreulich  sind  die  Erfolge  bei  der  ulzerös-eitrigen  Form,  es 
entstehen   leicht   Darmfisteln,   welche   den  Tod   durch   Erschöpfung   beschleunigen. 

Als  Kontraindikation  gegen  die  Operation  sind  vorgescbrltt«nc  tuber- 
kulöse oder  amyloide  Entartung  anderer  Organe  (Lunge,  Darm.  Nieren)  anzusehen. 
welche  eine  Ausheilung  oder  auch  nur  eine  l&nger  dauernde  Besserung  nicht  erwarten 

Wenn  sich  bei  der  Operation  außer  der  Peritonealerkrankung  lokalisierte 
tuberkulöse  Erkrankungen  an  Intestinalorganen  (Cökum, 
Proc.  vermif.,  Tuben  etc.)  vorfinden,  so  kann  man  diese  Herde  nur  in  dem  Falle  operativ 
mitenttemen,  wenn  die  Kraft«  des  Kranken  dem  Eingriffe  gewachsen  erscheinen, 
und  wenn  derselbe  leicht  ausführbar  ist.  Nach  Frank  ist  der  gute  Erfolg  nnch 
der  Operation  der  seröaen  Form  bei  Frauen  auf  die  bei  der  Operation  ausgeführte 
KxstirpHtion  der  tuberkulösen  Tuben  zurückzuführen.  Kompliziertere  und  länger 
dauernde  Eingriffe,  wie  Darmresektioncn,  sind  besser  aufzuschieben,  bis  die  Kräftv 
dcfl  Kranken  sieh  gehoben  haben,  und  die  Tuberkulose  de«  Peritoneum  geheilt  oder 
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doch  gebessert  ist.  Zwingen  Stenosenbeschwerden  am  Darm  zu  einem  EingrifiEe, 
so  sind  die  leichteren  Operationen,  wie  Enteroanastomose,  zu  bevorzugen.  Dabei 
ist  zu  beachten,  daß  die  stark  tuberkulös  veränderte  Serosa  sehr  mürbe  und  wenig 
geeignet  zum  Nähen  ist.  Ausgedehnte  flächenförmige  Adhäsionen  rührt  man  am 
besten  nicht  an,  da  dieselben  blutreich  sind  und  leicht  Darmeinrisse  entstehen. 

Worin  die  Heilwirkung  des  einfachen  Bauchschnittes  bei  der 
Peritonealtuberkulose  beruht,  ist  nicht  mit  völliger  Sicherheit  festgestellt, 
jedoch  ist  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen,  daß  die  auf  die 
völlige  Entleerung  des  Exsudates  folgende  Entspannung  der  Bauchwände, 
sowie  die  Reizung  der  Serosa  durch  den  operativen  Eingriff  die  wesent- 
lichsten Heilfaktoren  sind.  Durch  beide  Faktoren  wird  eine  stärkere 
Blutfülle  der  Serosa  bewirkt,  welche  ihrerseits  zu  einer  stärkeren 
Durchsetzung  der  Tuberkel  mit  Leukozyten  führt.  Dieser  Vorgang  soll  durch 
Phagozytose  sowie  durch  nachfolgende  Bindegewebsschrumpfung  die  Hei- 
lung des  Tuberkels  bewirken  (Kischensky,  Nanotti,  Stsche- 
goleff).  Borchgrevink  behauptet  freilich,  daß  man  die  gleichen 
Vorgänge,  Durchsetzung  mit  Leukozyten  und  Bindegewebsbildung,  auch 
bei  spontan  ohne  Eingriff  zur  Heilung  tendierenden  Fällen  findet,  und  ist 
deshalb  geneigt,  der  Operation  jede  Einwirkung  abzusprechen.  Man 
wird  jedoch  nicht  von  der  Hand  weisen  können,  daß  durch  die  auf  die 
Operation  folgende  starke  Hyperämie  der  Serosa  die  Heilungstendenz 
unterstützt  wird.  G  a  1 1  i  legt  den  Hauptwert  auf  die  Entstehung  eines 
flüssigen  Exsudates  nach  der  Operation,  welches  die  Tuberkelbazillen 
«chädigen  und  die  Rückbildung  der  Knötchen  einleiten  soll.  Hilde- 
brandt und  Nassauer  sehen  allein  in  der  konsekutiven  Hyperämie 
der  Serosa  das  die  Tuberkeln  schädigende  Agens,  und  vergleichen  die 
Wirlomg  der  Operation  mit  derjenigen  der  Bier  sehen  Stauungsmethode. 

Die  unmittelbaren  Erfolge  der  Operation  sind  gute, 
außer  bei  der  ^ulzerös-eitrigen"  Form.  Geht  man  den  definitiven 
Resultaten  nach,  so  ist  das  Bild  nicht  ganz  so  günstig,  denn  eine 
Anzahl  von  Operierten  stirbt  noch  später  an  Rezidiven  oder  an  der  Tuber- 
kulose anderer  Organe.  König  berechnete  1890,  daß  von  131  Operierten 
65  Prozent  geheilt  seien,  und  zwar  24  Prozent  über  2  Jahre.  R  o  e  r  s  c  h 
sammelte  358  Fälle  mit  70  Prozent  Heilungen,  von  denen  14,8  länger 
als  2  Jahre  bestanden ;  Margaruccis  Sammelbericht  aus  Italien 
(ital.  chir.  Kongr.  1896)  enthält  255  Fälle  mit  85,4  Prozent  operativen, 
und  zirka  ein  Viertel  Heilungen  über  1  Jahr.  Wunderlich  fand 
bei  344  aus  der  Literatur  gesammelten  Fällen  22,6  Prozent  Todesfälle  und 
23,3  Prozent  Heilungen  über  3  Jahre.  —  Einen  besseren  Anhalt  als  die 
Sammelstatistik  geben  die  Resultate  größerer  Reihen  von  operativen  Hei- 
lungen eines  und  desselben  Chirurgen.  Frank  berichtet  von  Czernys 
Klinik,  daß  bei  der  exsudativen  Form  der  Bauchfelltuberkulose 
40 — 50  Prozent,  bei  der  adhäsiven  Form  höchstens  25  Prozent  definitive 
Erfolge  erzielt  wurden,  und  zwar  war  bei  beiden  Formen  die  Heilungszahl 
am  größten  nach  Entfernimg  tuberkulöser  Adnexe  bei  Frauen.  Ungünstig 
waren  die  Resultate  bei  der  ulzerös-eitrigen  Form,  welche  Erfahrungen  ich 
nur  bestätigen  kann.  Nach  Pagenstecher  und  T  h  o  e  n  e  s  sind 
die  Dauerresultate  der  operierten  Fälle  (247)  auf  53,9  Prozent,  die  der 
konservativ  behandelten  Fälle  auf  40,8  Prozent  zu  berechnen.  Shattuck 
fand  bei  98  im  Massach.  Gen.  Hosp.  behandelten  Peritonealtuberkulosen 


94  n.  Abschnitt:  Körte,  Chirurgie  des  Peritoneum. 

für  die  operative  Therapie  65,5  Prozent,  für  die  interne  32  Prozent  Hei- 
lungen. Aus  den  neueren  Zusammenstellungen  ist  ersichtlich,  daß  die 
operative  Behandlung  doch  größere  Erfolge  aufzuweisen  hat  als  die  rein 
interne,  und  dabei  ist  noch  zu  berücksichtigen,  daß  unter  den  chirurgisch 
geheilten  Fällen  doch  eine  Anzahl  sich  befindet,  bei  denen  die  interne 
Therapie  nicht  zum  Ziele  geführt  hatte.  Es  soll  nicht  bestritten  werden, 
daß  die  exsudative,  wie  die  trockene  Form  der  Peritonealtuberkulose 
durch  gute  Pflege,  sorgfältige  Ernährung,  Aufenthalt  in  guter  Luft  etc. 
geheilt  werden  ,,kann'*;  aber  es  gibt  eine  ganze  Anzahl  von  Fällen,  bei 
welchen  diese  diätetischen  Maßnahmen  nicht  von  Erfolg  sind,  bei  welchen 
vielmehr  die  Krankheitserscheinungen  trotzdem  fortschreiten.  Femer 
können  diese  Heilfaktoren  nicht  bei  allen  Kranken  genügend  lange  in 
Anwendung  gezogen  werden  aus  äußeren  Gründen.  Für  diese  beiden 
Kategorien  von  Kranken  tritt  die  operative  Behandlung  ein,  welche 
bei  relativer  Ungefährlichkeit  die  natürliche  Hei- 
lungstendenz verstärkt  und  beschleunigt.  In  Ver- 
bindung mit  derselben  sind  dann  die  diätetischen  Maßregeln  natürlich  von 
großem  Wert  für  die  Ausheilung.  Die  ulzerös-eitrige  Form 
bietet  auch  für  die  Operation  keine  günstigen  Chancen. 
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Kapitel  4. 

Terletzungen  des  Peritoneum. 

Das  Peritoneum  erträgt  Verletzungen  jeder  Art  sehr  gut,  solange 
keine  Infektion  mit  pathogenen  Keimen  erfolgt.  Ausgedehnte  Kontinuitäts- 
trennungen, Quetschungen,  Zerreißungen,  thermische  und  kaustische  Reize 
werden  überwunden  und  gelangen  zur  Heilung,  solange  keine  Invasion 
pathogener  Mikroben  damit  verbunden  ist.  Tritt  die  letztere  hinzu,  so 
bietet  allerdings  das  traumatisch  gereizte  Zwerchfell  einen  besonders 
günstigen  Nährboden  für  das  Auskeimen  der  eingedrungenen  Spaltpilze. 

Die  Infektion  kann  von  außen  her  erfolgen  und  zugleich  mit  dem 
verletzenden  Agens  eindringen,  häufiger  noch  geht  sie  von  der  Ver- 
letzung innerer  Organe  aus.  Am  gefährlichsten  ist  das  Ein- 
dringen von  Eiterkokken  durch  unreine  chirurgische  Instrumente  oder 
Finger.  Saprophy tische,  aber  nicht  eitererregende  Keime  können  vom 
Bauchfell  überwunden  werden,  wie  der  Verlauf  von  nicht  ärztlich  behandel- 
ten Verletzungen  öfter  gezeigt  hat. 
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Die  traumatische  Eröffnung  intraabdominaler 
Organe  führt  ebenso  wie  die  ulzeröse  Perforation  in  der 
überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  zu  infektiöser  Peritonitis.  Die  Aus- 
sichten sind  bei  der  ersteren  insofern  ein  wenig  günstiger,  als  erstens  in 
der  Regel  die  Verletzimg  einen  gesunden  Organismus  befällt,  und  zweitens 
eine  zeitweilige  oder  (sehr  viel  seltener)  eine  dauernde  Verschließung  der 
Öffnung  durch  prolabierte  Schleimhaut  den  Ausfluß  der  infektiösen  In- 
haltsmassen hemmen  kann.  Zu  der  Gefahr  des  Austretens  von  Infektions- 
keimen tritt  noch  die  der  intraabdominalen  Blutung  hinzu. 
Die  Organe  der  Bauchhöhle  sind  sämtlich  außerordentlich  bluthaltig,  die 
dünnwandigen  Gefäße  verlaufen  zwischen  fettreichen  Bauchfelldupii- 
katuren,  zerreißen  daher  leicht  und  ergießen  alsdann  ihr  Blut  ungehindert 
in  den  serösen  Hohlraum. 


a)  Offiene  Verletzungen  der  Bauchhöhle. 

Bei  den  penetrierenden  Bauchverletzungen  ist  die  wichtigste  Frage 
die:  „Ist  ein  Eingeweide  oder  ein  Blutgefäß  ver- 
letzt oder  nicht?''  Nach  den  Erfahrungen  am  Lebenden  (R  e  c  1  u  s 
u.  a.),  wie  nach  Tierversuchen  (Henko,  Ziegler,  Reclus,  Par- 
ke r  u.  a.)  kommen  penetrierende  Bauchwunden  ohne  Organverletzungen 
vor,  jedoch  bilden  diese  Fälle  die  Minorität.  Hoxie  (Krönlein) 
fand  unter  97  offenen,  in  der  Züricher  Klinik  behandelten  Abdominal- 
wunden 69  penetrierende  und  28  nicht  penetrierende.  Unter  den  ersteren 
69  waren  30  =  43  Prozent  ohne  Organ  Verletzung.  Bei  den  Schußwunden 
ist  Organverletzung  die  Regel ;  schneidenden  und  stechenden  Instrumenten 
weichen  die  beweglichen  Darmschlingen  leichter  aus  (besonders  bei 
stumpfen  Veletzungswerkzeugen)  als  den  Projektilen  mit  großer  An- 
fangsgeschwindigkeit. Femer  fehlen  bei  Verletzungen  im  E  p  i- 
g  a  s  t  r  i  u  m  häufiger  Organverletzimgen  als  bei  penetrierenden  Wunden 
des  Unterbauches. 

Die  interne  Blutung  kündigt  sich  durch  die  zunehmende 
Blässe,  den  kleinen  schnellen  Piüs,  Ohnmacht,  kalten  Schweiß  an.  Oft 
sind  Reizerscheinimgen  seitens  des  Peritoneum  dabei  vorhanden.  Schwie- 
riger ist  es,  die  Eingeweideverletzung  frühzeitig  zu  erkennen, 
da  oft  erst  nach  Stunden  die  Zeichen  der  beginnenden  Peritonitis  die  Schwere 
der  Verletzimg  ankündigen.  Senns  Vorschlag,  mittels  Injektion  von 
Wasserstoffgas  in  das  Rektum  die  Darmperforationen  kenntlich  zu  machen, 
ist  wegen  der  Gefahr,  daß  mit  dem  Gas  Darminhalt  durch  die  Darmwunde 
ausgepreßt  wird,  zu  verwerfen.  Spannung  der  Bauchmuskeln,  andauernder 
Leibschmerz,  Übelkeit,  Entleerung  blutiger  Massen  per  os  oder  per  rectum 
sind  diejenigen  Zeichen,  welche  eine  Frühdiagnose  am  meisten  stützen. 
Wollte  man  sichere  Zeichen  stets  abwarten,  so  würde  man  die  günstige 
Zeit  für  eine  Erfolg  versprechende  Behandlung  verstreichen  lassen. 

ffinsichtlich  der  Behandlung  stehen  sich  zwei  verschiedene  An- 
schauungen scharf  gegenüber.  Die  einen  (Reclus,  S  t  i  m  s  o  n  u.  a.) 
verteidigen  die  abwartende  Behandlung,  und  stützen  sich  dar- 
auf, daß  penetrierende  Bauchwunden  mit  Darmverletzung  heilen  können. 
Diese  Möglichkeit  ist  zuzugeben.  Bei  kleinen  Darmwunden  prolabiert 
ein  Schleimhautpfropf,  und  kann  so  von  der  Muscularis  umspannt  wer- 
den, daß  kein  Darminhalt  austritt.  Immerhin  ist  dieser  Vorgang  ein  glück- 
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lieber  Zufall,  auf  den  man  nicht  rechnen  kann,  zumal  bei  multiplen  Wun- 
den. Die  aus  der  Literatur  zusammengesuchten  Fälle  von  exapektaCiv 
behandelten  und  geheilten  Bauchminden  sind  nicht  ganz  bewei8ia"äftig, 
weil  solche  glückliche  Ausnahmefälle  erfahrungsgemäß  häufiger  publiziert 
werden,  als  die  unglücklich  ausgehenden. 

Die  Gegenpartei  der  Interventionisten  will  bei  jeder  per- 
forierenden Bauchwunde  durch  Laparotomie  eingreifen,  Poßtemski 
berichtete  1891,  daÜ  er  bei  abwartender  Behandlmig  von  645  Bauch- 
verletzungen innerhalb  von  10  Jahren  von  den  nicht  komplizierten  60  bis 
70  Prozent  verlor,  von  den  mit  Organverletzungen  aber  100  Prozent, 
Von  58  operativ  behandelten  penetrierenden  Bauchwunden  waren  :16  Fälle 
ohne  Eingeweide  Verletzung,  diese  heilten  alle,  22  Fälle  mit  Verwundung 
von  Eingeweiden,  von  denen  l'i  heilten.  Luhe  stellte  aus  der  Literatur 
322  Fälle  von  penetrierenden  Bauchwunden  zusammen,  die  operativ  be- 
handelt waren,  mit  einer  Mortalität  von  4JI,4  Prozent. 

Angesichts  der  außerordentlich  großen  Ge- 
fahren, welche  die  Eingeweideverletzung  und  die 
Blutung  in  der  Bauchhöhle  mit  sich  bringen,  er- 
scheintes  geboten,  bei  jeder  perforierenden  Bauch- 
wunde, bei  welcher  nach  dem  Ort  und  der  Art  der 
Verletzung,  sowie  nach  den  bald  auf  die  Verwun- 
dung folgenden  Erscheinungen,  eine  Eingeweide- 
oder Gefäßverletzung  als  wahrscheinlich  anzu- 
nehmen ist,  baldmöglichst  zur  breiten  Eröffnung 
und  Revision  derBauch  wunde  zu  schreiten  —  aller- 
dings jedoch  nur  dann,  wenn  man  diese  Operation 
unter  allen  Kautelen  der  aseptischen  Wundbe- 
handlung  ausführen   kann. 

Es  ist  möglich,  daß  man  bei  den  Früh  Operationen  eine  Anzahl  solcher 
Fälle  trifit,  wo  keine  Verwundung  von  Eingeweiden  oder  Blutgefäßen 
vorliegt,  diesen  wird  man  bei  exaktem  Vorgehen  nicht  schaden.  Von 
denjenigen  Kranken  jedoch,  bei  welchen  die  Bauchwunde  mit  innerer 
Blutung  oder  Organ  Verletzung  kompliziert  ist,  wird  die  Früh  Operation 
einen  beträchtlichen  Teil  retten,  welcher  bei  abwartender  Behandlung  der 
Blutung  oder  der  Peritonitis  erliegen  würde.  Die  Prognose  der  Eingriffe 
wird  durch  Abwarten  verschlechtert. 

Der  Bauchschnitt  ist  in  der  Gegend  der  äußeren  Wunde  mög- 
lichst ausgiebig  anzulegen  unter  Berücksichtigung  der  für  die  Schnitt- 
richtung im  allgemeinen  gültigen  Regeln.  (S.  Allgemeines  über  Laparo- 
tomie.) 

Findet  sich  Blut  in  der  Bauchhöhle,  so  muß  die  Quelle  der  Blu- 
tung zunächst  aufgesucht  und  verschlossen  werden  durch  Unterbindung 
oder  Umstechung  (drüsige  Organe,  Leber);  nur  wenn  diese  Maßnahmen 
fehlschlagen,  durch  Tamponade. 

Beim  Absuchen  des  Darmes  ist  darauf  Rücksicht  zu  neh- 
men, daß  sehr  häufig  (besonders  bei  Schußwunden)  multiple  Verletzungen 
vorhanden  sind,  welche  sämthch  durch  Naht,  eventuell  unter  Zuhilfe- 
nahme der  Resektion  stark  zerfetzter  Darmteile,  zu  verschheßen  sind. 
Eine  sehr  ausgiebige  methodische  Reinigung  der  Bauchhöhle  mit 
warmem  Wasser  und  Gaze  muß  sich  daran  anschließen,  um  alle  etwa 
eingedrungenen  Keime  zu  entfernen.     Die  Bauchwunde  wird,  wenn  die 
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Blutung  gestillt  und  die  Organverletzung  exakt  verschlossen  ist,  völlig 
vernäht.  Hat  man  zur  Tamponade  greifen  müssen,  so  muß  ein  Teil  der 
Wunde  offen  gelassen  werden. 

b)  Subkutane  Verletzongen  des  Bauches. 

Besondere  Schwierigkeiten  bietet  die  Beurteilung  der  subkutanen 
Verletzungen  von  Bauchorganen.  Durch  Einwirkung  stumpfer, 
quetschender  Gewalten  auf  die  Bauchwand  können  die  inneren  Organe 
verletzt  werden,  ohne  daß  die  elastische  Bauch  wand  selbst  getrennt  wird. 
Die  kompakten  drüsigen  Organe,  Leber,  Milz,  Nieren,  Pankreas,  weisen 
Risse  auf,  die  das  ganze  Organ  durchsetzen  können.  Auch  ohne  direkt 
auf  sie  einwirkende  quetschende  Gewalt  können  dieselben  infolge  starker 
Erschütterimg  beim  Falle  des  Körpers  aus  bedeutender  Höhe  zerreißen. 
Prall  gefüllte  Hohlorgane  (Harnblase,  Magen,  Gallenblase) 
werden  durch  Stöße  gegen  die  betreffende  Stelle  der  Bauchwand  zer^ 
sprengt.  Der  Darm  erleidet  hauptsächlich  dann  Verletzungen,  wenn 
er  durch  die  quetschende  Gewalt  gegen  die  Wirbelsäule  oder  gegen  das 
Darmbein  angepreßt  wird.  Abreißungen  des  Darmes  vom  Mesenterium 
kommen  ebenfalls  vor  und  führen  zur  sekundären  Gangrän  des  der  Er- 
nähnmg  beraubten  Teiles. 

Die  Grefahr  für  das  Leben  besteht  einmal  in  der  Blutung,  welche 
besonders  bei  Zerreißimg  der  großen  drüsigen  Organe  und  des  Mesenterium 
vorkonmit,  und  sodann  in  dem  Eindringen  infektiösenMaterials 
in  die  Bauchhöhle  infolge  von  Verletzungen  des  Intestinalkanales. 

Zunächst  sind  die  Verletzungen  von  starken  Shockerschei- 
n  u  n  g  e  n  ,  wie  Apathie,  oberflächliche  Atmung,  kleiner  unterdrückbarer 
Puls,  Blässe  des  Gesichtes,  gefolgt.  Intraperitoneale  Blutung  zeigt 
sich  dadurch  an,  daß  die  anfänglichen  nervösen  Depressionserscheinungen 
nicht  weichen,  sondern  zunehmende  Blässe,  Beschleunigung  und  Kleiner- 
werden des  Pulses,  Ohnmacht,  sowie  große  Unruhe  auftreten.  Die  Zeichen 
der  Eingeweideverletzung  beginnen  oft  erst  einige  Zeit  (6  bis 
12  Stunden)  nach  dem  Unfall,  und  bestehen  in  heftigen  Leibschmerzen, 
Spannung  des  Bauches,  Übelkeit,  Singultus,  Erbrechen.  Nach  dem 
Verlaufe  weiterer  Stunden  treten  dann  Auftreibimg  des  Leibes  und  aus- 
gesprochene peritonitische  Symptome  hinzu.  Ist  der  Darm  nicht  zer- 
rissen, sondern  vom  Mesenterium  abgetrennt,  bezw.  die  Wand  bis  zur 
Nekrose  gequetscht,  so  kann  nach  Vorübergehen  des  Shockes  ein  mehr- 
tägiger Zeitraum  vergehen,  bis  die  Nekrose  der  Darmwand  zur  Peritonitis 
führt.  Bei  diesen  erst  allmählich  erfolgenden  Perforationen  bilden  sich 
zuweilen  Adhäsionen,  welche  zur  Abkapselung  der  lädierten  Stelle  führen. 

Die  Indikation  zu  chirurgischem  Eingreifen  ist 
bei  dieser  Art  von  Verletzimgen  sehr  viel  schwerer  zu  stellen  als  bei  den 
offenen  Wunden  des  Bauches,  weil  die  Erkennung  der  Organ  Verletzung 
bei  unverletzten  Bauchdecken  schwieriger  ist.  Zunächst  ist  der  Shock 
bei  den  Verletzten  durch  entsprechende  Lagerung  und  Erwärmung,  sowie 
durch  subkutane  Darreichung  von  Analepticis  zu  bekämpfen.  Tritt  trotz- 
dem eine  zunehmende  Verschlechterung  des  Allgemeinbefindens  ein,  welche 
sich  nicht  durch  anderweite  schwere  Körperverletzungen  erklären  läßt, 
so  ist  die  Läsion  intraabdominaler  Organe  anzunehmen.  Am  deutlichsten 
markiert  sich  die  innere  Blutung  durch  die  charakteristischen  Er- 
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Bcheinungen  der  zunehmenden  Anämie,  mit  denen  meist  Zeichen  peri- 
tonitischer  Reizung  durch  das  ergossene  Blut  zusammengehen.  Dabei 
fehlt  fast  nie  die  Spannung  der  Bauchmuskeln.  Die  Frage,  aus  welchem 
Organ  dasselbe  stammt,  läÜt  sich  nur  mit  Wahrscheinlichkeit  aus  dem 
Orte  der  traumatischen  Einwirkung  erschheßen.  Der  Bauchschnitt  ist 
in  solchen  Fällen  zur  Stillung  der  Blutung  und  zur  Versorgung  der  Organ- 
verletzung angezeigt,  falls  der  Allgemeinzustand  des  Kranken  einen  sol- 
chen Eingriff  nicht  infolge  anderweiter  schwerer  Verletzung  aussichtslos 
erscheinen  läßt.  Der  Einschnitt  ist  in  der  Mittellinie  zu  machen,  weil 
man  von  da  aus,  eventuell  unter  Zuhilfenahme  von  Seiten  schnitten,  den 
besten  Cberbhck  gewinnt.  (Die  Vorschriften  über  die  weitere  Behandlung 
der  verletzten  Organe  sind  in  den  betreffenden  Kapiteln  nachzusehen.) 
Reichliche  Ausspülung  mit  heißem  sterilen  Salzwasser  ist  zur  Reinigung 
des  Bauchfells  und  ab  Stimulans  anzuwenden. 

Das  Vorhandensein  von  Organverletzungen,  welche 
zur  Peritonitis  führen,  ist  schwerer  zu  erkennen  als  die  interne 
Blutung.  Folgende  Zeichen  sind  für  die  Diagnose  der  Organ  Verletzung 
nach  Bauch kontusionen  am  wichtigsten:  wiederholtes  oder  anhaltendes 
Erbrechen  galliger,  oder  mit  Blut  gemischter  Massen ;  ausgesprochene 
Spannungder  Bauchmuskeln,  besonders  der  Muse,  recti  ab- 
dominis;  Lähmungdes  Darmes,  welcher  teils  zusammengezogen, 
teils  gebläht  ist.  Sind  diese  Erscheinungen  in  ausgeprägter  Weise  nach 
einer  schweren  Kontusion  des  Bauches  vorhanden,  so  ist  die  operative 
Eröffnung  desselben  indiziert,  jedoch  nur  dann,  wenn  dieselbe  unter  allen 
Kauteleu  vorgenommen  werden  kann.  Nicht  selten  wird  auch  der  er- 
fahrene Chirurg  zweifelhaft  sein,  ob  eine  Organ  Verletzung  vorliegt  oder 
nicht,  weil  auf  die  ersten  stürmischen  Folgen  der  Verletzung  eine  Zeit 
der  Ruhe  und  anscheinenden  Wohlbefindens  folgt.  In  solchen  Fällen 
bleibt  nichtfl  übrig  als  abzuwarten,  während  der  Kranke  unter  genauester 
Beobachtung  gehalten  wird.  Sowie  von  neuem  Erbrechen  oder  Auf- 
stoßen, Spannung  des  Leibes,  langsam  steigende  Auftreibung,  Ansteigen 
des  Pulses  sich  zeigt,  sollte  sofort  eingegriffen  werden.  Wartet  man  so 
lange,  bis  die  deutlichen  Zeichen  der  Peritonitis  da  sind,  so  ist  die  günstige 
Zeit  für  den  Eingriff  schon  verstrichen.  Die  Darreichung  von  N  a  r  k  o- 
t  i  c  1 8  ist  deshalb  bei  solchen  Kranken  zu  vermeiden,  weil  sie  ein 
trügerisches  Wohlbefinden  herbeiführen,  und  die  Krankheitserscheinungen 
verdecken.  Zu  beachten  ist,  daß  ausgedehnte  retro  peritoneale 
Blutergüsse  (bei  Becken-,  besonders  bei  Wirbelbrüchen)  eine  all- 
mählich zunehmende  Darmlähmung  erzeugen  können,  welche  eine  Ver- 
letzung des  Darmes  vortäuschen. 

Wenngleich  man  bei  der  „Frühoperation"  schwerer  subkutaner 
Bauchquetschungen  gelegentlich  euie  vergebliche  Operation  erleben  kann, 
indem  sich  eine  Organ  Verletzung  nicht  findet,  so  ist  dennoch  das  früh- 
zeitige Eingreifen  das  richtige  Verfahren.  Ein  unter  aseptischen 
Maßregeln  ausgeführter  Bauchschnitt  wird  dem  Kranken  nicht  schaden 
—  eine  zu  spät  oder  nicht  operierte  Darraruptur  führt  fast  sicher  den 
Tod  herbei.  Freihch  darf  der  operative  Eingriff  nur  dann  unternommen 
werden,  wenn  der  Operateur  für  das  Einhalten  aller  nötigen  aseptischen 
Kautelen  einstehen  kann. 

Nicht  selten  folgen  auf  schwere  Bauchkontusionen  Verwach- 
sungen der  8er(»aflächen,  welche  noch  nachträglich  starke  Besohwer- 


den  machen  und  zu  Eingriffen  nötigen  (Stenosen  am  Pylorus  oder  am 
Darm;  Beispiele  davon  bei  Lexer).  Auch  können  sich  im  Laufe  der 
Heilung  noch  Kntabazeaae  in  der  Umgebung  des  gequetschten  und 
durch  Adhäsionen  mit  der  Narbenschaft  verlöteten  Darmes  bilden. 

Der  Erguß  reiner,  unzersetzter  Galle  infolge  von  trau- 
matischen Rupturen  der  Leber  oder  der  Gallenwege  führt  zu  einer  asepti- 
schen chronischen  Peritonitis,  mit  Bildung  eines  reichlichen  gallig  ge- 
färbten Ergusses,  welcher  mittels  Punktion  oder  Inzision  zu  entleeren 
ist,  wenn  seine  Aufsaugung  nicht  spontan  zu  stände  kommt.  Inhzierte 
Galle  aus  erkrankter  Gallenblase  ist  dagegen  für  das  Peritoneum 
sehr  gefährlich. 

Reiner,  nicht  zersetzter  Urin  ruft  zwar  eine  Reizung 
des  Bauchfelles  hervor,  führt  jedoch  zunächst  nicht  zur  infektiösen  Peri- 
tonitis. Sowie  jedoch  beim  Katheterismus  Keime  (aus  der  Harnröhre) 
in  die  Blase  eingebracht  werden,  kommt  es  zur  Infektion;  daher  ist  bei 
BlaBeniuptur  sofort  zu  operieren  (s.  Abschnitt  über  Blasen  Verletzungen). 
Abgekapselte  Blutergüsse  führen  zur  Bildung  intraperitonea- 
ler Blutcysten,  welche  durch  Druck  auf  die  Nachbarorgane  Be- 
schwerden machen.  Zuweilen  genügt  zur  Heilung  derselben  die  Ablassung 
dea  Exsudates  mittels  der  Punktion,  in  anderen  Fällen  ist  die  Inzision 
mit  folgender  Drainage  nötig.  Solche  Blutcysten  sind  häufiger  beobachtet 
inder  Umgebung  des  Pankreas  (s.  dort),  im  Netzbeutel,  im  Mesenterium, 
in  der  Umgebung  der  Milz. 


I 


Kapitel  5. 

fiesfihwülste  des  Feritoneoni,  des  Nobperitonealen  Gewebes, 
des  Netzes  und  des  Mesenterium. 


Gesehwu Istbildung  tritt  an   der   Serosa  selten  primär,  häufiger  se- 
kiutdar  auf. 

>|  a)  KarzinomatOse  Peritonitis. 

»  Von  malignen  Neubililungen  sind  Gallertkarzi- 
Vme,  Endothelionie  und  plexiforme  Angiosarkome 
ah  primäre  Geschwülste  dea  Bauchfelles  beobachtet.  Häufiger  breiten 
■ich  maligne  Geschwülste  von  den  Organen  der  Bauchhöhle  (Magen,  Darm, 
Ovarien)  auf  die  Serosa  aus  in  Form  von  dichtgesäten  kleinen  Knötchen, 
welche  die  freie  Flä<;he  derselben  überziehen,  und  im  Mesenterium  sowie 
im  Netz  größere  Knoten  bilden  können.  Fast  stets  geht  damit  die  Ab- 
frbeidung  eines  reichlichen  flüssigen  Exsudates  einher,  welches 
meist  serös  ist,  oft  blutige  Beimengungen  oder  Trübungen  durch  verfettete 
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KarziTuxnzf^bni  aufweist.  Klinisch  ist  die  iuBent  seltene  primäre 
kanmomatose  (sarkonutöse)  Peritofutis  von  der  sekundären  nicht  zu 
trimn^ti. 

Vitt  Aflkktion  wird  erkannt  an  dem  Auftreten  eines  stetig  wachsen- 
den fliissigen  Exsudates^  neben  welchem  feste,  knollige  Tumoren  an  ver- 
ückiedenen  Stellen  zu  fühlen  snd.  Die  von  der  Entzündung  der  Bauch- 
üerosa  herrührenden  Symptome  snd  gering,  dagegen  treten  diejenigen 
der  ^>rganerkrankung.  welche  der  Ausgangspunkt  der  malignen  Neubildung 
war,  in  den  Vordergrund.  Infolge  von  Zerfall  der  primären  Neubildung 
und  Organperforation  kommt  es  zuweilen  zu  akuten,  schnell  tödlichen 
Perforationsperitonitiden. 

Das  Bild  der  Erkrankung  ist  dem  der  tuberkulösen  Peritonitis  sehr 
ähnlich.  Den  Ausschlag  gibt  für  die  Diagnose  der  Nachweis  eines  bestehen- 
den primären  Karzinoms.  Höheres  Alter  spricht  im  allgemeinen  ebenfalls 
mehr  für  karzinomatöse  Natur  des  Leidens,  jedoch  ist  zu  berücksichtigen, 
daß  Karzinome  des  Intestinalkanales  auch  zuweilen  bei  jugendlichen 
Individuen  vorkonmien. 

Die  Behandlung  ist  eine  rein  symptomatische,  bei  großen  Be- 
schwerden von  Seiten  eines  massigen  Exsudates  ist  die  Punktion  an- 
gezeigt, welche  jedoch  in  der  Regel  nur  sehr  vorübergehende  Erleichte- 
rung schafft.  Zu  bemerken  ist,  daß  Kocher  vereinzelte  karzinomatöse 
Knötchen  auf  dem  Bauchfell  nach  Laparotomie  zur  Entfernung  des 
Primärherdes  hat  schwinden  sehen ,  gleiche  Beobachtungen  führt 
Freund  an. 

b)  Neubildungen  und  entzündliche  Gleechwttlste  des  anbeerOsen  Oeweboa« 
(Netz,  Meaenterium,  retroperitoneales  Fettgewebe.) 

Die  gutartigen  Geschwülste  gehen  in  der  Regel  vom 
subserösen  Gewebe  aus;  es  sind  Fibrome, Lipome, Myxome 
und  Mischformen  dieser  Tumoren  beobachtet  worden.  Dieselben  können 
eine  sehr  beträchtliche  Größe  erreichen.  Der  Ausgangspunkt  ist  in  der 
Regel  die  Wurzel  des  Mesenterium,  das  Mesokolon  oder  das  Netz,  in 
seltenen  Fällen  Appendices  epiploicae  coli.  Das  Wachstum  derselben  ist 
ein  langsames,  sie  erregen  erst  Beschwerden,  wenn  sie  eine  beträchtliche 
(iröße  erreicht  haben  und  Druck  auf  die  Nachbarorgane,  besonders  auf 
den  Darm,  ausüben.  Sie  präsentieren  sich  dann  als  derbe  Geschwülste 
mit  glatter  Oberfläche.  Den  Tumoren  des  Netzes  sowohl  wie  denjenigen 
des  Mesenterium  ist  es  eigen ,  daß  sie  zu  Störungen  der  Darm- 
p  a  H  H  a  g  e  führen  können.  Die  Geschwülste  des  Netzes  wie  der  Appendic. 
i^j)ipl.  «»rh'iden  öfter  Stieltorsionen,  infolge  solcher  Vorgänge  kann 
i*H  Zur  Almchnürung  und  Bildung  der  sehr  seltenen  freien  Körper  in  der 
haiKhh(')hl(;  kommen.  Die  von  der  Hinterwand  des  Bauches  ausgegangenen 
Turnc)n»ri  halxm  meist  Darmschlingen  vor  sich  und  besitzen  nur  eine  sehr 
l^rrifij^«*  H«'itli('h<»  Verschiebbarkeit.  Solide  Tumoren  des  Netzes  liegen  in 
(liT  Nab('l|^«'>^«;n(l,  dicht  hinter  der  Bauch  wand,  und  sind  sehr  beweglich. 
Wi»nn  HJo  cirH'  ^(*wis8<»  Ciröße  erreicht  haben,  verursachen  sie  lebhafte 
SrlinM'rz<»n  durch  Zu^  am  Magen.  Friedrich  exstirpierte  ein  Gumma 
«Ich  MrHcntrriurii ,  weldioH  Dariuverschluß  verursacht  hatte,  ferner  sind 
dort  kavfrntmc  An^ioinc  und  Lymphangiome  beobachtet.    (Cysten  siehe 
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Die  malignen  Neubildungen  am  Netz  sind  fast  ausschließlich 
metastatischer  Natur.  Im  Mesenterium  wie  im  retroperitonealen  Ge- 
webe  kommen  Sarkome  vor,   die   meist   vom  Lymphapparat  ausgehen. 

Die  Exstirpation  retroperitonealer  und  mesen- 
terialer Lipome  ist  mehrfach  mit  Erfolg  gemacht.  Nach  weiter 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  in  der  Mittellinie  muß  das  hintere  Blatt  des 
Bauchfelles  über  dem  Tumor  gespalten  werden,  dann  gelingt  zuweilen 
die  stumpfe  Auslösung.  Stark  entwickelte,  dünnwandige  Venen  können 
große  Schwierigkeiten  machen.  Je  mehr  sich  der  Operateur  der  Basis 
des  Tumors  nähert,  welche  sich  meist  in  der  Gegend  der  Mesenterialwurzel 
befindet,  desto  größer  werden  die  Schwierigkeiten,  weil  hier  die  großen 
Bauchgefäße  und  die  den  Darm  versorgenden  Mesenterialgefäße  liegen, 
deren  Verletzung  und  Abbindung  den  Darm  gefährdet.  Gelingt  die 
Enukleation,  so  ist  die  große  retroperitoneale  Wunde  nach  sorgfältiger 
Austupfung  und  Blutstillung  durch  Naht  des  hinteren  Peritonealblattes 
von  der  Bauchhöhle  abzuschließen.  Sollte  sich  nach  Vollendung  der  Ex- 
stirpation herausstellen,  daß  eine  Partie  des  Darmes  der  Ernährung  be- 
raubt ist,  so  müßte  die  Resektion  dieses  Stückes  gemacht  werden.  Seit- 
lich neben  der  Wirbelsäule  liegende,  solide  retroperitoneale  Tumoren 
können  auch  durch  Flankenschnitt  und  Abschieben  des  uneröffneten 
Peritoneum  exstirpiert  werden. 

Bei  den  soliden  Tumoren  des  Netzes  kommt  es  darauf 
an,  daß  man  die  Basis  desselben  am  Colon  transversum  mit  den  darin  ent- 
haltenen meist  kolossal  entwickelten  Gefäßen  abträgt,  ohne  den  Darm 
zu  verletzen  oder  in  seiner  Ernährung  zu  schädigen.  Zwischen  die  Blätter 
des  Netzes  können  sich  auch  Geschwülste  einschieben,  die  vom  Magen 
oder  Colon  transversum  ausgehen,  und  fälschlich  als  ,, Netztumoren'*  be- 
zeichnet werden  (B  o  r  m  a  n  n). 

Endlich  ist  auf  die  entzündlichen  Tumoren  des  Netzes 
hinzuweisen  (Braun),  welche  nach  Hemienoperationen,  Wurmfortsatz- 
entzündungen und  Laparotomien  der  verschiedensten  Art  zur  Beobachtung 
kommen.  Es  handelt  sich  um  entzündliche  Anschwellungen  des  Netzes, 
welche  meist  nach  Massenunterbindungen,  aber  auch  ohne  direkte  Ein- 
griffe am  Netz  innerhalb  einiger  Wochen  bis  einiger  Monate  nach  der 
Operation  entstehen,  ziemlich  lebhafte  Beschwerden  machen  können,  und 
oft  als  maligne  Neubildungen  angesprochen  werden.  Zuweilen  bilden  sich 
Abszesse  unter  Fieberbewegungen.  Als  Ursache  dieser  Netzentzündung 
ist  Infektion  durch  das  Ligaturmaterial,  oder  von  entzündeten  Darmteilen 
(Appendix)  verursacht,  anzusehen.  Meist  bildet  sich  die  Entzündungs- 
geschwulst unter  Buhe  und  resorbierender  Behandlung  (hydropathische 
Umschläge)  zurück;  jedoch  kann  es  auch  zur  Vereiterung  kommen,  welche 
dann  die  Inzision  der  meist  mit  der  Bauchwand  verklebten  Netzklumpen 
erfordert.  Ich  sah  diese  Pseudonetztumoren  einmal  nach  einer  Hemien- 
radikaloperation,  zweimal  nach  Darmresektionen  wegen  Darmkrebs.  In 
den  letzteren  Fällen  wurde  „Karzinomrezidiv'*  angenommen,  jedoch  mit 
Unrecht,  die  Patienten  lebten  viele  Jahre  nach  der  Operation.  In  einem 
Falle,  wo  diese  Pseudogeschwulst  nach  Exstirpation  des  Processus  vermi- 
foris  entstand,  öffnete  der  Operateur  zweimal  den  Bauch  wieder  in  der 
bestimmten  Annahme,  daß  ein  bösartiger  Tumor  vorläge.  Die  Autopsie 
bei  der  Operation,  sowie  der  Verlauf  erwiesen  die  Gutartigkeit  der  Netz- 
anschwellung. 
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Im  Anschluß  an  diese  entzündlichen  Geschwülste  des  Netzes  sind  die 
seltenen  Torsionen  des  Netzes  zu  erwähnen  (H  o  c  h  e  n  e  g  g). 
Dieselben  entstehen  meist  im  Anschluß  an  vorhandene  Hernien,  indem 
das  klumpig  degenerierte  Netz,  dessen  freier  Band  in  der  Regel  im  Bruch- 
sack fijciert  ist,  den  Ansatz  am  Darm  zu  einem  dünnen  Strange  auszieht. 
Ein  solcher  gestielter  Netzkinmpeii  kann  sich  dann  ähnlich  wie  ein  Ovarial- 
tumor durch  Bewegungen,  die  ihm  von  außen  her  durch  heftige  Körper- 
aktionen oder  von  innen  her  durch  lebhafte  Darmkontraktionen  mit- 
geteilt werden,  um  die  Achse  drehen,  wodurch  die  Stielgefäße  torquiert 
werden  und  eine  hämorrhagische  Infarcierung  der  Gewebe  zu  stände  kommt. 
Ein  blutig- serös  er  Erguß  in  die  Bauchhöhle,  sowie  Symptome  von  peri- 
tonitischer  Reizung,  verbunden  mit  Erscheinungen  von  Darmlähmung, 
sind  die  Folge.  Diese  Symptome  erfordern  die  Vornahme  des  Bauch- 
schnitt.es  und  die  Resektion  des  torquierten  Netzes.  Es  sind  in  den  letzten 
Jahren  zahlreiche  derartige  Fälle  beschrieben  worden.  Die  Diagnose  gründet 
sich  darauf,  daß  bei  Individuen,  welche  einen  alten  Bruch  besitzen,  nach 
Körperanstrengung  oder  nach  Repoaitions versuchen,  zuweilen  ohne  nach- 
weisbare Ursache,  oberhalb  der  inneren  Bruchpforte  derbe,  wenig  emp- 
findliche Geschwülste  entstehen,  unter  mäßiger  Peritonealreizung  und 
Darmlähmung. 

Auf  das  Vorkommen  von  Embolien  nach  Netzabbindungen 
wies  v.  Eiseisberg  hin.  Friedrich  und  H  o  f  m  a  n  n  ,  sowie 
Engelhardt  und  Neck  haben  diese  Vorgänge  experimentell 
geprüft,  und  fanden  Embolien  in  der  Leber,  wie  im  Magen.  Die  beiden 
letzteren  Autoren  nehmen  an,  daß  Bakterieneinflüsse  dabei  mitwirken. 

c)  Cystiflche  OeschwUlste  am  Netz,  Hesenterium,  aubserOsea  Gewebe. 

Unter  den  cystischen  Geschwülsten  sind  zunächst  die 
Echinokokken  der  Peritonealhöhle  zu  erwähnen.  Dieselben  ge- 
raten höchst  wahrscheinlich  durch  Ruptur  einer  primären  Cyste  in  die 
Bauchhöhle,  und  siedeln  sich  dann  oft  in  übergroßer  Zahl  auf  dem  Peri- 
toneum an,  besonders  im  Netz.  Sehr  selten  kommen  primäre  Echino- 
kokkencysten  im  Netz  oder  im  Gekröse  zur  Entwicklung.  Cyati- 
cerken    sind  zuweilen  im  subserösen  Gewebe  anzutreffen. 

Zwischen  den  Platten  des  Mesenterium  oder  des  Omentum  entwickeln 
sich  zuweilen  Cysten,  welche  eine  chirurgische  Wichtigkeit  besitzen.  Hahn 
teilt  die  Mesenterialcysten  ein  in  seröse  Cysten,  Ohyluscysten 
(vom  Lympbapparat  oder  Chyluegefäßen  ausgegangen),  Blutcysten 
(»UB  einem  Hämatom  im  Mesenterium  oder  aus  Blutung  in  eine  erweichte 
Geschwulst  desselben  entstanden).  Dieselben  stellen  rundhche,  prall 
elastische  Geschwülste  dar,  welche  unterhalb  des  Nabels  liegen  und  große 
Verschieblichkeit  besitzen.  Sie  können  infolgedessen  bis  ins  Becken  hinab- 
reichen und  dann  Ovarialcysten  vortäuschen.  Charakteristisch  ist  die 
große  Verschieblichkeit  nach  oben  hin,  dabei  läßt  sich  dann  das  Fehlen  einer 
Verbindung  mit  dem  Uterus  feststellen.  Charakteristisch  ist  das  Verhalten 
des  Darmes,  welcher  die  Cyste  umgibt,  oder  vor  derselben  liegt.  Bei  Cysten 
des  Meaokolon  kann  man  nach  Aufblähung  des  Dickdarms  (per 
rectum)  den  ausgedehnten  Darm  halskrausenartig  die  obere  Peripherie 
der  Cyste  umfassen  sehen.  Die  Cysten  machen  oft  erhebliche  Be- 
schwerden, durch  Druck  auf  die  im  Mesenterium  verlaufenden  Nerven 
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oder  durch  Hemmung  der  Darmbewegimgen  veranlaßt.  Ihr  Wachstum 
macht  zuweilen  ruckartige  Fortschritte  unter  Zimahme  der  Beschwerden. 
Durch  Druck  auf  den  Darm  können  sie  Darmstörungen  bis  zum  Ver- 
schluß desselben  verursachen.  In  einigen  Fällen  war  ein  Trauma 
der  Entstehung  der  Geschwulst  vorausgegangen.  Auch  Dermoid- 
cysten sind  im  Mesenterium  wie  im  retroperitonealen  Gewebe  beob- 
achtet worden. 

Die  zwischen  den  Omentalplatten  entwickelten  Cysten  machen 
fast  die  gleichen  Erscheinungen  wie  die  mesenterialen,  von  denen  sie 
klinisch  nicht  zu  trennen  sind.  Ebensowenig  kann  man  ohne  Probe- 
pimktion  feststellen,  welche  Art  von  Cyste  vorliegt,  ob  Blasenwurm- 
oder  Chylus-,  Blut-,  seröse  Cyste.  Die  Punktion  ist  jedoch  nicht  ganz 
ohne  Gefahr,  da  Darm  vor  der  Cyste  liegen  kann.  Sie  ist  meist  unnötig, 
da  man  die  Diagnose  Mesenterial-  oder  Omentalcyste  ohne  sie  stellen 
kann.  Für  die  Operation  ist  es  von  Wichtigkeit,  daß  der  Sitz  der 
Cyste  zwischen  den  Bauchfellplatten  richtig  erkannt  wird.  Das  bedeckende 
Peritonealblatt  muß  an  gefäßloser  Stelle  gespalten  werden,  alsdann  ge- 
lingt zuweilen  die  stumpfe  Auslösung  der  Cj^stenwand.  Erweist  sich  diese 
als  unmöglich,  oder  kommt  man  dabei  zu  nahe  an  die  großen  Mesenterial- 
gefäße,  oder  auf  der  anderen  Seite  zu  nahe  an  das  Darmrohr,  dann  ist  es 
besser,  auf  völlige  Auslösung  zu  verzichten  und  die  Geschwulstwand  ein- 
zunähen, worauf  bei  den  nicht  mit  Epithel  ausgekleideten  Cysten 
erfahrungsgemäß  Ausheilung  erfolgt.  Es  gibt  auch  epitheliale 
Cysten  im  Mesenterium,  welche  von  intramesenterial  hegenden  Resten 
des  Ductus  omphalomesentericus  ausgehen  (Roth);  diese  würden  nach 
einfacher  Einnähung  nicht  ausheilen,  sondern  Exstirpation  erfordern.  Die 
Echinokokkencysten  des  Netzes  und  Mesenterium  sind  nur 
dann  in  toto  zu  exstirpieren,  wenn  sie  sich  leicht  stielen  lassen  (Netz), 
sonst  ist  die  E  i  n  n  ä  h  u  n  g  und  Drainage  das  typische  Verfahren,  ebenso 
bei  den  seltenen  an  anderen  Stellen  des  Bauches  (Darmbeingrube,  Becken) 
intraperitoneal  oder  subserös  angesiedelten  Wurmblasen. 

Im  retroperitonealen  Gewebe  sind  femer  als  seltene  Vorkonmmisse 
Lymphcysten  (Narath),  sowie  Cystengeschwülste,  welche  von 
den  Resten  der  W  o  1  f  f  sehen  imd  Müller  sehen  Gänge  ausgehen, 
beobachtet  (P  a  w  1  i  k  und  P  r  z  e  w  o  s  k  i).  Dieselben  sind  vom  Flan- 
kenschnitt aus,  ohne  EröfiEnung  des  Peritoneum,  stumpf  auszulösen. 

d)  Teraioide  GeschwtÜste  der  BauohhOhla. 

Zu  den  seltenen  Vorkonmmissen  gehören  die  teratoiden  Ge- 
schwülste der  Bauchhöhle,  über  welche  L  e  x  e  r  eine  ein- 
gehende Studie  veröffentlicht  hat.  Er  teilt  dieselben  ein  in  einfache  und 
komplizierte  Dermoidcysten,  fötale  Inklusionen  und 
teratoide  Mischgeschwülste.  Die  einfachen  Der- 
moidcysten stanmien  von  der  Bauchspalte  und  haben  ihren  Sitz 
vorwiegend  im  großen  Netz  imd  Dünndarmmesenterium.  Die  aus  dem 
W  o  1  f  f  sehen  Gange  hervorgegangenen  liegen  retroperitoneal  in  der 
Lendengegend,  die  komplizierten  Dermoide  entstehen  vom 
Ovarium  oder  vom  verlagerten  Hoden  aus  imd  liegen  meist  in  der  Unter- 
bauchgegend. 

Die   fötalen   Inklusionen   stammen  nach   A h  1  f e  1  d   von 


einer  verkümmerten  zweiten  Fruchtanlage,  nach  Marchand  von  einem 
umwachsenen,  befrachteten  Richtungskörperchen,  und  liegen  ara  häufig- 
sten zwischen  den  Blattern  des  Meaocolon  transversum  oder  in  der  Bursa 
epiploica,  seltener  im  Mesenterium  oder  im  retroperitonealen  Gewebe 
links  von  der  Wirbelsäule  (Fall  v.  Ahrens-Schede).  Erfolgreiche 
Ausschälungen  solcher  Tumoren  haben  Maydl,  Schede  und  W  ö  1  f- 
1  e  r  ausgeführt. 

Die  teratoidenMiachgeschwülste  sind  bald  solide,  bald 
polycystisch,  sie  zeigen  Gewebsarten  von  allen  drei  Keimblättern  und 
sind  der  großen  Mehrzahl  nach  als  bigerminale  Implantationen  anzu- 
sehen; V.  Bergmann  cxzidiertc  einen  solchen  Tumor  mit  Erfolg  aus 
der  Bursa  epiploica, 

e)  Aneurysmen  der  Bauch  Schlagader. 

Die  Aneurysmen  der  Bauchaorta  nehmen  nach  C  r  i  8  p 
die  vierte  Stelle  in  der  Häufigkeit  der  Entwicklung  ein,  Aneurysmen 
einzelner  Aste  der  Bauchaorta  sind  noch  seltener.  Diese  Geschwülste 
machen,  sobald  sie  eine  gewisse  Größe  erreicht  haben,  heftige  Schmerzen 
infolge  des  Druckes  und  der  Zerrung,  welche  die  Nerven  durch  sie  er- 
leiden. Man  erkennt  sie  an  den  pu  Isatori  sehen  Exkursionen,  welche  nach 
allen  Seiten  hin  erfolgen.  Geschwülste  anderer  Natur,  welche  der  Bauch- 
aorta anhegen,  können  ebenfalls  fortgeleitete  Fulsationen  zeigen,  es  fehlt 
bei  ihnen  aber  die  seitbche  Expansion.  Femer  können  sehr  gefäßreiche 
Tumoren  (Sarkome,  kavernöse  Angiome)  auch  pulaatorische  Exkursionen 
darbieten,  es  geht  ihnen  jedoch  die  Komprimierbarkeit  ab,  welche  den 
Aneurysmen  zukommt.  Zuweilen  ist  die  bei  nervösen  Personen  sehr  leb- 
hafte Pulsatio  epigastrica  fälschlich  auf  ein  Aneurysma  bezogen  worden. 

Der  Verlauf  der  letzteren  ist  fast  stets  ein  ungünstiger,  unter 
häufigen  Schmerzanfällen  platzen  sie  schließlich  und  enden  das  Leben 
d;(rch  Verblutung  in  die  Bauchhöhle.  Spontanheilung  durch  Thromben- 
btldung  ist  zwar  möglich,  aber  sehr  selten. 

Die  Behandlung  wird  zuerst  in  der  Anwendung  der  Mitte!  be- 
stehen, welche  die  Thromben bildung  befördern  sollen,  wie  Gelatineinjek- 
tion. Sodann  ist  die  direkte  Einwirkung  auf  das  Innere  des  Aneurysmas 
durch  Elektropunktur  sowie  durch  Einführen  von  Stahldraht 
versucht.  Beide  Methoden  sind  nicht  ungefährlich,  dabei  sehr  unsicher. 
Endlich  ist  die  Unterbindung  der  Bauchaorta  oberhalb  des  Aneu- 
rysmas ausgeführt,  biiiher  3mal  stets  mit  tödlichem  Ausgang  (M  i  I- 
ton,  Keen,  Morris).  Auch  die  Aneurysmen  der  großen  Äste  der 
Hauptschlagader  im  Bauche  geben  kaum  die  Hoffnung  einer  Ausheilung 
durch  Unterbindung. 

f)  Aktinomykose  dea  Peritoneum. 

Die  Aktinomycespilze  können  vom  Darm  aus  entweder  in 
die  Bauchhöhle  eindringen,  oder  im  subserösen  Gewebe  sich  ausbreiten. 
Das  Cökum  ist  in  der  Regel  der  Ausgangspunkt,  von  wo  aus  die  Ver- 
breitung der  Piizwucheningen  nach  beiden  Seiten  hin  erfolgt.  Dieselbe 
ist  ausgezeichnet  durch  die  Bildung  umfangreicher,  nicht  empfindlicher 
sehr  harter  Tumoren,  welche  wenig  beweglich  sind,  und  aus  einer  Ver- 
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bindung  von  Darm,  Netz  und  fibrösem  Exsudat  bestehen,  innerhalb  dessen 
die  charakteristischen,  gelben,  kömigen  Pilzdrusen  liegen.  Es  folgt  eine 
langsame  Einschmelzung  der  entzündlichen  Anschwellung,  der  Eiter  kann 
sich  nach  außen  entleeren,  in  anderen  Fällen  bilden  sich  lange  Fistelgänge 
zwischen  den  verklebten  Darmschlingen  oder  im  subperitonealen  Gewebe, 
welche  zur  Perforation  der  Intestina  (Darm,  Blase)  führen. 

Die  Diagnose  wird  wahrscheinlich  gemacht  durch  den  Befund 
umfangreicher,  harter,  torpider  Exsudate,  welche  ohne  Fieber  und  ohne 
Schmerz  allmählich  entstanden  sind.  Der  Nachweis  der  Pilzdrusen  im 
Eiter  sichert  die  Diagnose.  Die  Behandlung  besteht  in  der  Inzision 
der  erweichten  Partien,  Auskratzung  und  Kauterisation  der  Fistelgänge. 
Darreichung  von  Jodkali  innerlich,  Einspritzen  von  Jodlösung  in  die 
Fisteln,  von  schwachen  Sublimatlösungen  in  die  Exsudatmassen  unter- 
stützen die  Heilung.  Ist  der  Krankheitsprozeß  auf  große  Strecken  intra- 
peritoneal oder  extraperitoneal  ausgebreitet,  so  kann  durch  erschöpfende 
Eiterung  und  Darmfistelbildung  der  Tod  erfolgen. 
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Kapitel  6. 

A  8  e  i  t  e  s. 

Die  Bauchwassersucht  (Ascites),  Ansammlung  einer  serösen 
Flüssigkeit  in  der  Bauchhöhle  ohne  entzündliche  Ursache,  entsteht 
infolge  von  allgemeinen  Stauungen  im  Zirkulationssjrstem  (Herz-, 
Lungenkrankheiten)  oder  infolge  von  lokalen  Stauungen  im  Gebiete  der 
Bauchgefäße,  besonders  der  Pfortader  (Thrombose  derselben;  Leber- 
cirrhose;    Ifilzerkrankungen),    femer   infolge   allgemeiner   Hydrämie   bei 
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Nierenerkraakung  und  kachektiachen  Zuständen.  Die  Flüssigkeit  ist  in 
der  Reget  eine  klare,  serÖBe ;  blutige  Beimischungen  deuten  auf  karzinoma- 
töse,  tuberkulöse  oder  traumatische  Veränderungen  am  Baucbfell.  In 
seltenen  Fällen  ist  die  ascitische  Flüssigkeit  milchig  getrübt,  durch  ver- 
fettete Zellen,  Köm chen- Kugeln  und  freie  Fetttropfen.  Man  unterscheidet 
den  echten  chylösen  Erguß  von  dem  chyliformen  durch 
Beimengung  von  fein  emulsiertem  Fett  entstandenen.  Auch  Mucoid- 
aubstanzen  können  dem  Ascites  milchiges  Ansehen  geben  (E.  Pagen- 
stecher). Der  echte  chylöse  Ascites  entsteht  infolge  von  Stauung  in 
den  Chylusgefäßen  durch  Geschwülste,  Tuberkulose,  Entozoen  etc.;  dazu 
muß  noch  Blutstauung  und  chroniache  Erkrankung  des  Peritoneum  treten. 
Kontin uitätatrennungen  von  Chylusgefäßen  sind  nur  ganz  ausnahmsweise 
gefunden  worden.  Bayer  gibt  an,  daß  den  echten  chylösen  Ergüssen 
deutlich  nachweisbarer  Zuckergehalt  zukäme.  —  Ferner  sind  Leci- 
thine als  Ursache  milchiger  Trübung  von  aeröaen  Ergüssen  nach- 
gewiesen. 

Die  Erkennung  des  Ascites  beruht  auf  dem  Nachweise  der 
Dämpfung  in  den  abhängigen  Teilen  des  Bauches,  welche  bei  Lageverände- 
rungen ihren  Platz  wechselt,  und  in  der  Regel  beim  Anschlagen  gegen 
die  Bauchwand  eine  sehr  deutliche  Fluktuations welle  erkennen  läßt.  Ge- 
ringe Mengen  von  Transsudat  (bis  zu  l'/s  1)  machen  keine  deutlichen 
Erscheinungen,  die  erat  bei  reichlicherer  Flüasigkeitsabscheidimg  hervor- 
treten. Der  Eiweißgehalt  der  Transsudate  ist  ein  geringerer  (1—3  Prozent) 
als  der  der  entzündlichen  Exsudate  (3 — 5  Prozent),  jedoch  kommen  Über- 
gänge vor.  Der  Nachweis  eines  den  Ascites  erklärenden  Grundleidens 
sichert  die  Diagnose. 

Die  Behandlung  des  Ascites  hat  in  erster  Linie  mit  den 
Hilfsmitteln  der  inneren  Medizin  zu  geschehen;  wenn  diese  resuUatlos 
bleibt,  so  kommt  die  Punktion  als  palliativea  Mittel  in  Frage.  Für 
gewisse  Formen  des  Ascites  ist  neuerdings  eine  chirurgische  Behandlungsart 
vorgeschlagen  und  ausgeführt.  So  empfiehlt  Pagenstecher  auf 
Grund  eines  geheilten  Falles  die  Laparotomie  bei  Ascites  chylosus. 

Drummond  und  Morrison  (1896)  und  Talma  (1898) 
schlugen  unabhängig  voneinander  vor,  bei  Ascites  infolge  von  Leber- 
c  i  r  r  h  o  H  e  die  Blutstauung  im  Pfortadergebiete  durch  Anheftung 
intraabdomineller  Organe  (Netz,  Gallenblase,  Milz)  an  die  Bauchwand  zu 
beseitigen,  welche  einen  Kollateral kreislauf  zwischen  Ästen  der  Pfortader 
und  den  Ästen  der  Bauch  wand  venen  herbeiführen  sollten.  Ea  aind  infolge 
dieser  Anregung  eine  Anzahl  von  Operationen  mit  wechselndem  Erfolge 
gemacht  worden.  Ito  und  Omi  berichten  über  Tierversuche,  die  sie 
über  diese  Frage  anstellten,  und  kommen  zu  dem  Schluaae,  daß  mögUchst 
breite  Verwachsungen  der  Baucheingeweide  untereinander  und  mit  der 
Bauchwand  anzustreben  seien,  die  Omcntofixation  allein  genügt  nicht; 
ob  man  daa  Netz  intra-  oder  extraperitoneal  annäht,  ist  gleichgültig.  Sie 
empfehlen  eine  lockere,  temporäre  Tamponade  der  Bauchhöhle  mittels 
eines  langen  sterilen  Gazestreifens,  welcher  nach  24  Stunden  wieder  zu 
entfernen  sei.  Tiere,  welche  der  Omentofixation  unterworfen  worden  waren, 
vertrugen  zuweilen  die  PfortaderuTiterbindung,  zuweilen  nicht. 

Die  Operation  wird  beim  Menschen  bo  ausgeführt,  daß  nach  voraus- 
gegangener Abzapfung  des  Ascites  ein  6 — 8  cm  langer  Schnitt  in  der 
Hittellinie  des  Epigastrium  gemacht  wird.     Alsdann  holt  man  du  Netz 
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hervor  und  näht  einen  entsprechend  breiten  Streifen  desselben  an  das 
Bauchwandperitoneum  an;  besser  noch  ist  es,  durch  Ablösung  desselben 
eine  Tasche  zu  bilden,  und  in  dieser  das  Netz  zu  befestigen,  darauf  wird  die 
Bauch  wunde  geschlossen.  Der  kleine  Eingriff  läßt  sich  unter  Lokal- 
anästhesie ausführen.  Das  eingenähte  Netz  soll  dann  Gefäß  Verbindungen 
mit  den  Ästen  der  Epigastrica  eingehen.  Meist  sammelt  sich  der  Erguß 
zunächst  wieder  an,  da  ja  zur  Ausbildung  des  KoUateralkreislaufs  eine  ge- 
wisse Zeit  gehört.  In  einzelnen  Fällen  ist  allmähUches  Schwinden  des 
Ascites  und  Herstellung  der  Kranken  beobachtet.  Ich  sah  bei  einem  Pa- 
tienten, der  mir  zur  Talma  sehen  Operation  übergeben  wurde,  jedoch  kurz 
vor  der  Ausführung  derselben  starb,  sehr  reichliche  spontan  entstandene 
Netzadhäsionen,  welche  jedoch  nicht  genügt  hatten,  den  Pfortaderkreis- 
lauf zu  entlasten.  Der  Effekt  der  künstlichen  Adhäsionsbildung  ist  auch 
kein  sicherer,  jedoch  ist  bei  nicht  zu  weit  vorgeschrittenen  Fällen  von 
Ascites  durch  Lebercirrhose  der  Versuch  zu  machen,  mittels  der  Talma- 
schen  Operation  Hilfe  zu  bringen. 

Die  Punktion  wird  nach  sorgfältiger  Desinfektion  der  Bauchhaut 
mit  ausgekochtem  Troikart  vorgenommen.  Als  Einstichstelle  muß  ein 
Platz  gewählt  werdtsn,  wo  man  Flüssigkeit  nachweisen  kann,  und  wo  keine 
Organ  Verletzung  zu  erwarten  ist;  die  klassischen  Einstichstellen  sind:  die 
Linea  alba  unterhalb  des  Nabels,  wobei  man  nicht  zu  tief  gegen  die  Sym- 
physe gehen  darf,  und  die  Blase  vorher  entleeren  muß,  femer  die  seitliche 
untere  Bauch  wand,  und  zwar  der  Mittelpunkt  einer  vom  Nabel  zur  Spina 
anter.  super,  oss.  ilei  gezogenen  Linie  (M  o  n  r  o).  In  der  Linea  alba 
sind  bei  genau  medianem  Einstich  Gefäß  Verletzungen  nicht  zu  befürchten. 
Baum  beschreibt,  daß  bei  der  Punktion  1  cm  links  von  der  Mittellinie, 
8V«  cm  oberhalb  der  Symphyse  die  Epigastrica  angestochen  wurde.  Beim 
Einstich  an  dem  „Monroschen"  Punkte  sind  Verletzungen  der 
Arteria  epigastrica,  welche  gefährUche  und  selbst  letale  Blutungen  zur  Folge 
hatten,  vorgekommen. 

Die  Arteria  epigastrica  inferior  verläuft  in  der  Scheide  des  Muscul. 
rectus.  Ein  starker  Seitenast  geht  nahe  an  die  Mittellinie  heran,  kann  also 
bei  der  Punktion  dicht  neben  der  letzteren  getroffen  werden.  Sind  die 
Recti  stark  auseinander  gewichen,  so  kann  das  Grefäß  zur  Seite  rücken  und 
beim  Einstich  zwischen  Spina  ant.  sup.  und  Nabel  verletzt  werden.  Es 
empfiehlt  sich  also,  etwas  nach  außen  von  der  Mitte  dieser  Linie  einzu- 
stechen (T  r  z  e  b  i  c  k  y).  Der  Einstich  muß  mit  einem  kurzen,  kräftigen 
Ruck  ausgeführt  werden;  sobald  die  Spitze  des  Instrumentes  in  die  Bauch- 
höhle eingedrungen  ist,  fühlt  die  führende  Hand  das  Aufhören  des  Wider- 
standes und  hemmt  die  weitere  Bewegung.  Darmverletzung  wäre  nur 
möglich,  wenn  bei  unrichtiger  Deutung  der  physikaUschen  Symptome  an 
einem  Orte  eingestochen  ¥rürde,  wo  keine  freie  Flüssigkeit,  dagegen  ad- 
härente  oder  gefüllte  Darmschlingen  hegen.  Der  Abfluß  der  Flüssigkeit 
darf  nicht  zu  schnell  erfolgen,  weil  sonst  infolge  der  rapiden  Füllung  der 
Bauchblutgefäße  Himanämie  eintreten  kann.  Zuweilen  stockt  der  Flüssig- 
keitsstrom, wenn  sich  Netzklumpen  oder  Darmschlingen  vor  die  Mündimg 
der  Troikartröhre  legen ;  leichte  Bewegungen  derselben,  eventuell  Eingehen 
mit  desinfizierter  Sonde  und  Zurückschieben  des  Hindernisses  macht  den 
Strom  wieder  frei. 

Man  kann  mittels  der  Pimktion  niemals  alle  Flüssigkeit  entleeren, 
ein  Rest  bleibt  stets  zwischen  den  Darmschlingen  zurück.    Die  Stellung 


des  Patienten  ist  am  besten  eine  etwas  erhöhte,  halbsitzende  Rückeii- 
oder  Seitenlage.  Früher  punktierte  man  im  Sitzen  des  Kranken,  die 
Flüsaigkeit  senkt  sich  in  dieser  Stellung  am  meisten  nach  unten,  die  Pa- 
tienten werden  aber  leicht  ohnmächtig.  Die  kleine  Wunde  wird  nach  dem 
Herausziehen  des  Troikarta  mittels  Pflaster,  oder  sicherer  durch  eine  über 
Gaze  geknüpfte  Naht  verschlossen. 

Nicht  ganz  selten  stellt  sich  ein  lästiges  Nachsickern  von 
seröser  Flüssigkeit  ein,  besonders  dann,  wenn  die  Bauchdecken  selbst 
ödematÖB  sind.  Durch  reichlich  aufgelegte  Verbandstoffe  (eventuell  reine 
zusammengelegte  Leinentücher)  muß  die  Flüssigkeit  aufgefangen  werden. 

In  den  seltenen  Fällen,  wo  die  Art.  epigastrica  oder  einer  ihrer 
Äste  bei  der  Punktion  verletzt  worden  ist,  fließt  ein  starker  Blutatrom 
nach  dem  Ausziehen  der  Röhre  ab,  oder  es  stellen  sich  die  Zeichen  innerer 
Blutung  ein  (Blässe,  Ohnmacht,  kleiner  schneller  Puls,  Erbrechen).  In 
dem  von  Baum  aus  der  Kieler  Klinik  berichteten  Falle  entstand  ein  intra- 
parietaies  Hämatom.  Zunächst  muß  die  Einstichstelle  von  außen  gegen 
das  Darmbein,  oder  bei  schlaffen  Bauchdecken  eine  Falte  derselben  fest 
komprimiert  werden.  Beim  Mangel  von  Assistenz  und  dem  nötigen  In- 
strumentarium bleibt  länger  fortgesetzte  Kompression,  welche  auch  auf 
die  Arteria  iliaca  ausgedehnt  werden  kann,  das  einzige  Hilfsmittel.  Sonst 
ist  tiefe  Umstechung  und  Knüpfung  des  Fadens  über  einem  fJazehausch 
oder  Erweiterung  der  Stichöffnung.  Aufsuchen  des  Gefäßes  und  Unter- 
bindung nötig. 

Die  Punktion  des  Ascites  muß  in  vielen  Fällen  mehrfach  wiederholt 
werden.  Nach  häufiger  Ausführung  derselben  ist  chronische  Entzündung 
des  Bauchfelles  mit  hämorrhagischen  Auflagerungen  beobachtet  worden. 
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III.  Absohnitt. 


Allgemeines  über  Bauchoperationen, 

Von  Professor  Dr.  W.  Körte,  Berlin. 


a)  Besonderheiten  der  Baachoperationen. 

Es  kommen  für  die  Operationen  in  der  Bauchhölile  eine  Reihe  von 
Umständen  in  Betracht,  welche  aus  den  besonderen  Eigenschaften  des 
Bauchfelles  und  der  von  ihm  überzogenen  Eingeweide  hervorgehen.  Erst 
die  allmähliche  Erkenntnis  dieser  Besonderheiten  hat  die  Bauchchirurgie 
auf  diejenige  Höhe  gebracht,  welche  sie  heute  durch  die  Arbeit  einer 
Greneration  von  Chirurgen  erreicht  hat.  Die  „Furcht  vor  dem  Peritoneum", 
welche  vor  dem  Anfang  der  Siebzigerjahre  auch  die  kühnsten  Chirurgen 
beherrschte,  ist  durch  L  i  s  t  e  r  s  Großtat  vermindert,  durch  Kochs 
Entdeckungen  auf  dem  Gebiete  der  Bakterienkunde  und  deren  Bekämp- 
fung fast  beseitigt  worden. 

Das  Peritoneum  bietet  für  chirurgische  Eingriffe  und 
Verletzungen  eine  große  Reihe  sehr  vorteilhafterEigen- 
schaften.  Es  können  von  demselben  große  Flüssigkeitsmengen  auf- 
gesogen werden;  selbst  Infektionskeime  werden  bis  zu  einer  gewissen 
Menge  vom  Peritoneum  vertragen  und  durch  Resorption  unschädlich  ge- 
macht. Ausgedehnte  Verletzungen  der  Serosa  durch  mechanische,  ther- 
mische, chemische  Agentien  können  ohne  Schaden  überwunden  werden. 
Beträchtliche  Mengen  von  abgebundenem  Gewebe,  Ligaturstümpfe  und 
fremde  Körper  können  ohne  Nachteil  abgekapselt  werden.  Es  kann  in 
dieser  Beziehimg  dem  Bauchfell  sehr  viel  mehr  geboten  werden,  als  wir 
bei  ausgedehnten  Weichteilwunden  riskieren  dürfen.  Jedoch  alles  nur 
unter  der  Bedingung,  daß  pathogene  Keime  nicht 
in  einer  die  Leistungsfähigkeit  des  Bauchfelles 
übersteigenden  Menge  oder  Virulenz  eingeführt 
werden  —  alsdann  bedingen  die  spezifischen  Eigenschaften  des  Peri- 
toneum große  Gefahren.  Die  Transsudatbildung  schafft  einen  leicht- 
zersetzlichen  Nährboden,  in  dem  die  eingeführten  Keime  sich  ins  Un- 
gemessene vermehren;  die  große  Resorptionskraft  der  serösen  Membran 
überschwemmt  das  Blut  in  kurzer  Zeit  mit  einer  derartigen  Menge  von 
Keimen  und  Toxinen,  daß  die  Zellen  dem  erliegen. 

Die  genannten  Eigentümlichkeiten  bedingen  es  aber  auch,  daß  das 
Bauchfell  chemische  Desinfizientien  schlecht  verträgt.  Wir  kennen 
kein  für  die  Serosa  unschädliches  Antiseptikum,  alle  uns  bekannten  reizen 
die  Serosa,  hemmen  die  Lebenstätigkeit  der  Endothelzellen  und  führen 


zur  Abscheiduiig  eines  aerÖBen  Exsudates,  welches  eingedrungenen  Mi- 
kroben zur  Vermehrung  verhüft.  Darum  hat  die  „A  n  t  i  a  e  p  b  i  s"  bei 
den  Bauchoperationen  nicht  das  geleistet,  was  man  erhoffte;  ja  es  wurde 
gegen  L  i  s  t  e  r  s  Methode  angeführt,  daß  einzelne  Operateure  ohne  anti- 
septische Mittel  im  Bauche  bessere  Erfolge  erzielten  als  die  „listemden" 
Chirurgen.  Das  kam  daher,  daß  die  ersteren  (Koeberl6,  Spence- 
Wells,  Lawson  Tait  u.  a.)  unbewußt  aseptisch,  d.  h,  mit 
größter  Reinlichkeit  verfuhren,  und  alle  Reize  vom  Peritoneum  fern 
hielten.  Die  auf  Kochs  Lehren  beruhende  Asepsis  führte  zur  Be- 
herrachimg  der  Bauchchirurgie.  Wir  lernten  allmähhch  durch  die  An- 
wendung seiner  Methoden,  daß  es  eine  absolute  Keirafreiheit  in  der 
Chirurgie  nicht  gibt,  zumal  wenn  Eingeweide  eröffnet  werden,  daß  aber 
die  geringe  Quantität  von  Mikroben,  welche  aus  der  Luft,  von  den  Hän- 
den ,  aus  eröffneten  Eingeweiden  herstammt ,  unter  zweckmäßigem 
Verfahren  vom  Peritoneum  bewältigt  werden  kann. 

Zu  den  Besonderheiten  der  Operationen  mit  weiter  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  gehört  ferner  das  leichte  Eintreten  des  S  h  o  c  k  e  s.  Die  sehr 
nervenreichen  und  blutreichen  Organe  der  Bauchhöhle  reagieren  stets 
auf  den  Reiz  der  Operation.  Schröder  wies  zuerst  darauf  hin,  daß 
Patienten  am  Tage  nach  vaginaler  Uterusexstirpation  wie  gesunde  Wöch- 
nerinnen im  Bett  lägen,  während  auch  nach  einfacher,  glatt  verlaufener 
Ovariotomie  stärkere  Reaktion  die  Regel  sei. 

Ferner  vertragen  die  Patienten  bei  Bauchoperationen  Blut- 
verluste sehr  schlecht.  Der  Blutverlust ,  welcher  bei  einer  aus- 
gedehnten Mammaamputation ,  bei  einer  Oberkieferresektion .  ohne 
Schaden  überwunden  wird,  bietet  bei  einer  Bauch  Operation  beträcht- 
liche Gefahren.  Der  große  Reichtum  aller  Eingeweide  an  Blutgefäßen 
erfordert  demgemäß  besondere  Maßnahmen  und  größte  Sorgfalt  in  d^r 
Blutstillung. 

Eine  weitere  Eigentümlichkeit  vieler  Bauchoperationen,  nämlich  aller 
am  Magendarm,  Verdauungsdrüsen.  Hamapparat,  wird  dadurch  bedingt, 
daß  wir  diese  Organe  nach  der  Operation  nicht  in  absolute  Ruhe 
versetzen  können,  wie  wir  es  bei  den  Eingriffen  an  den  Extremitäten,  am 
Rumpfe  etc.  durch  fiidererde  Verbände  erreichen.  Im  Gegensätze  hierzu 
muß  der  genähte  Darm,  Magen,  Gallenblase  etc.  die  spezifischen  Funk- 
tionen fortsetzen,  weil  wir  sie  nicht  ausschalten  können.  Die 
frisch  vereinigte  Bauchwuiide  wird  durch  jeden  Atemzug  wieder  gezerrt. 

Eiidhch  gibt  es  eine  Reihe  von  Komplikationen  während 
der  Heilungsperiode  gerade  der  Bauchoperationen,  welche  nach  anderen 
Eingriffen  nicht  oder  viel  seltener  beobachtet  werden. 

b)  Vorbereitungen  zur  Operation. 

Die  Vorbereitung  des  K  r  a  n  k  o  n  für  eine  Bauchoperation  muß 
eine  besonders  vorsichtige  und  planvolle  sein.  Die  Reinigung  der  Haut 
ist  durch  Bäder,  wiederholte  Waschungen  mit  Seife,  Spiritus  und  Sublimat- 
lösung, unter  besonderer  Berücksichtigung  der  Nabelfalte,  und  Rasieren 
behaarter  Körperregionen  auszuführen .  Alle  Anforderungen  der  aseptischen 
Methode  sind  bis  ins  kleinste  mit  größter  Genauigkeit  zu  beachten. 
Femer  int  es  von  Wichtigkeit,  den  Darm  vor  der  Operation  gründlich 
durch  wiederholte  Gabe  von  .Abführmitteln  um!  durch  Eingießungen  zu 
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entleeren.  Durch  Eingeben  von  Wismutpulver  am  Abend  vor  dem  Eingriff 
erzielt  man  eine  Kontraktion  der  Därme.     Der    Magen    darf  in  den 
Tagen  vor  der  Operation  nicht  besonders  belastet  werden  durch  schwer- 
verdauliche  Nahrungsmittel,   am   Operationstage   selbst   wird   höchstens 
Morgens  etwas  Tee  gereicht.  Dagegen  ist  es  nicht  zweckmäßig,  die  Patienten 
durch  tagelanges  Fasten  oder  sehr  geringe  Diät  zu  dem  Eingriff  vorzube- 
reiten, denn  ganz  leer  bekommt  man  Magen  und  Darm  doch  nie,  weil  die 
Sekrete  der  Verdauungsdrüsen  sowie  der  Schleimhaut  doch  stets  in  den 
Darm  fließen.     Vollends  ist  die    Desinfektion    des  Darmes  durch 
eingegebene  Mittel  niemals  mit  Sicherheit  zu  erreichen.    Dagegen  werden 
die  Bjranken  durch  längeres  Fasten  oder  sehr  geringe  Ernährung  geschwächt, 
und  dadurch  die  Chancen  eingreifender  Operationen  vermindert.     Vor 
allen    Bauchoperationen    ist   der   Zustand    der    A  t  m  u  n  g  s  -    und    der 
Zirkulationsorgane  genau  zu  imtersuchen.    Bronchitis  ist 
vor  dem  Eingriff  nach  MögUchkeit  zu  beseitigen,  sie  muß  bei  der  Wahl 
des  Narkotikums  besonders  berücksichtigt  werden.     Bei  schwacher 
Herztätigkeit   sind   Injektionen   von   Caffein.   natrosaUc.    (1 :  10), 
oder  innerüche  Darreichung  von  Digitalis,   Strophantus  und  ähnüchen 
Herztonicis  von  großem  Nutzen.     Patienten,  welche  durch  Magen-  oder 
Darmleiden  geschwächt  sind,  müssen  durch  subkutane  oder  intrarektale 
Infusion  von  phjrsiologischer  Kochsalzlösung,  Nährsalzlösung  oder  durch 
Emährungsklistiere  vorbereitet  werden,  um  den  Kräftezustand  nach  Mög- 
lichkeit zu  heben.     Bei    Z  u  c  k«e  rausscheidung    durch  den  Urin 
sollte  stets  versucht  werden,  durch  antidiabetische  Diät  den  Zuckergehalt 
fortzubringen   oder   zu   verringern.    Der  Gedanke  v.  Mikulicz',   die 
Resistenzkraft  des  Peritoneum  durch  Injektion  von  Mitteln,  welche  die 
Leukozytose  vermehren,  zu  stärken  (Kochsalzlösung,  Nukleinsäure),  hat 
zu  positiven  Ergebnissen  noch  nicht  geführt;   ebensowenig  die  prophy- 
laktische Einverleibung  von  antitoxischem  Serum. 

Relativ  oft  müssen  Bauchoperationen  sofort  ohne  tagelange  Vor- 
bereitung unternommen  werden.  Dann  muß  die  Reinigung  der  Haut 
durch  wiederholte  Waschimgen  erreicht  werden,  Darmspülungen  ent- 
leeren den  Darm  nach  MögUchkeit.  Der  Magen  ist  in  solchen  Fällen,  ganz 
besonders  wenn  Erbrechen  besteht,  mittels  des  Magenschlauches 
zu  entleeren  und  auszuwaschen.  Stets  ist  für  Entleerung  der  Blase  zu 
sorgen. 

Für  den  Operateur  und  sämtUche  Gehilfen  ist  die  sorgfältigste  Des- 
infektion der  Hände  mittels  langdauernder  Warmwasser- Seif ewaschung, 
Spiritus-  und  Sublimatspülung  Pflicht.  Die  früher  aufgestellte  Forderimg, 
daß  der  Operateur  vor  Bauchoperationen  sich  tagelang  von  aller  Berührung 
mit  Wundsekret  oder  septischen  Gegenständen  zu  enthalten  habe,  ist 
längst  als  imerfüUbar  für  die  weitaus  meisten  Chirurgen,  sowie  als  unnötig 
fallen  gelassen.  Allerdings  ist  für  jeden,  der  Bauchchirurgie  treibt,  die 
sorgfältigste  Handpflege  nötig,  um  die  Haut  überhaupt  in  des- 
infektionsfähigem Zustande  zu  erhalten  (Haegler).  Ferner  soll  man  die 
Berührung  septischer  (Jegenstände  mit  bloßer  Hand  vermeiden,  nötigen- 
falls Gummihandschuhe  zum  Schutze  der  Hand  verwenden,  oder  infektiöse 
Gegenstände,  wie  eiterdurchtränkte  Verbandstoffe,  nur  mit  Instrumenten 
anpacken.  Durch  die  Gewöhnimg  an  solche  Vorsichtsmaßregeln,  die  ganz 
besonders  auf  das  gesamte  Hilfspersonal  auszudehnen  ist,  kann  man  viele 
Infektionsgelegenheiten  vermeiden.     War  eine  solche  nicht  zu  umgehen, 


dann  muß  eine  sofortige  ausgedehnte  und  eindringende  Desinfektion  un- 
mittelbar darauf  folgen,  um  zu  vertiindern,  daß  infektiöse  Keime  in  den 
komplizierten  Falten  der  Finger  erst  zur  Entwicklung  kommen.  Gerade 
diese    Prophylaxe    ist  außerordentlich  wichtig. 

Eine  absolute  Sterilität  der  Hände  ist  nach  den  besten  Unterauchem 
(H  a  e  g  1  e  r  ,  S  a  r  w  e  y  u.a.)  nicht  mit  Sicherheit  zu  erreichen.  Wäh- 
rend einer  einstündigen  Operation  in  der  Bauchhöhle  können  immer  wieder 
Keime  aus  der  Tiefe  der  Haut  nachrücken.  Außerdem  ist  bei  den  Opera- 
tionen am  Magendarmkanal,  Gallenblase  etc.  stets  die  MögUchkeit  zu  er- 
neuter Infektion  der  Haut  gegeben.  Dagegen  schützt  häufiges  Abspülen 
der  Hände  mit  desinfizierenden  Lösungen  mit  folgender  Spülung  in  sterilem 
Wasser,  um  keinen  reizenden  Stoff  an  die  Serosa  zu  bringen. 

Die  Bekleidung  der  Hände  mit  sterilisierten  Gummihandschuhen 
schützt  sicher,  solange  nicht  kleine  Stich-  oder  Rißverletzungen  der 
Handschuhe  erfolgen,  was  beim  Nähen  zu  leicht  vorkommt.  Bei  den 
Operationen  wegen  eitriger  Peritonitis  dient  der  Handschuh  auch  zur 
Sicherung  des  Operateurs.  Angestreifte  Keime  lassen  sich  von  dem  glatten 
Gummihandschuh  leichter  abwaschen  als  von  der  Fingerhaut.  Das  Hantieren 
ist  allerdings  durch  die  Handschuhe  erschwert,  indessen  gewöhnt  man  sich 
daran  bald.  Zwirnhandschuhe  schützen  nicht  gegen  Infektion,  sie  haben 
höchstens  den  Nutzen,  den  Operateur  zur  möglichsten  Einschränkung  des 
Zufassens  mit  den  Fingern  zu  veranlassen.  Dauernd  läßt  sich  das  in  der 
Bauchhöhle  nicht  vermeiden.  Von  Wichtigkeit  ist  es  dagegen,  daß  die 
zureichenden  Personen  mit  Handschuhen  versehen  sind,  und  alles  ent- 
weder mit  Pinzetten  darreichen  oder  mit  Handschuhen  anfassen.  Bei 
Bauchoperationen  soll  tunlichst  nur  ein  Assistent  außer  dem  Ope- 
rateur die  Hände  in  das  Operationsgebiet  stecken.  Das  Aufhalten  der 
Wunde,  Entgegen-  oder  Zuruckdrücken  von  Eingeweiden  besorgt  ein 
zweiter  mit  Instrumenten  oder  Gaze,  ohne  die  Finger  in  die  Wunde  zu 
bringen. 

Ein  wichtiger  Punkt  ist  der  Schutz  des  Kranken  gegen  Abküh- 
lung. Die  Extremitäten  und  der  Thorax  sind  mit  Flanell  zu  umhüllen, 
darüber  wasserdichter  Stof!,  am  besten  Mosetigbatist,  welcher  im  Dampfe 
sterilisiert  werden  kann.  Einzelne  Operateure  lagern  die  Patienten  auf 
heizbare  Operationstische,  oder  auf  W'armwasserkissen  (Vorsicht  gegen 
Verbrennungen!).  Falls  gespült  wird,  ist  die  Lagerung  des  Beckens  auf 
einem  Bänkchen  zweckmäßig,  so  daß  unter  den  Lumbaltcil  der  Wirbel- 
säule eine  Schale  gestellt  werden  kann,  oder  daß  die  ablaufende  Flüssig- 
keit durch  eine  Rinne  am  Tisch  abläuft. 

Die  überhitzung  des  Operationsraunies  ist  für  den  Operateur 
sehr  lästig,  20 — 22  Grad  C.  genügen  stets.  Die  Luft  soll  nicht  zu  trocken 
sein.  Jede  Luftbewegung  soll  wegen  der  Keirazerstreuung  tunüchst  ver- 
mieden werden. 

Die  Lagerung  des  Patienten  hängt  von  der  Art  der  Operation, 
sowie  von  der  Gewöhnung  des  Operateurs  ab.  Bei  Eingriffen  im  Unter- 
bauche ist  Trendelenburg  sehe  Lagerung  mit  erhöhtem  Becken 
sehr  zweckmäßig.  Für  Operation  im  oberen  Teil  der  Bauchhöhle  wird 
das  Operationsgebiet  durch  ein  unter  die  oberen  Lendenwirbel  gelegtes 
Hirsespreukissen  selir  gut  zugänglich  gemacht.  Schräglage rung  in  der 
Längsrichtung  kann  für  Operationen  in  der  Seitenbauchgegend  förder- 
lich sein. 
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c)  Narkose. 

Die  Lokalanästhesie  mittels  Infiltration  in  die  Gewebe  kann 
den  Schnitt  durch  die  Bauchwand  schmerzlos  gestalten,  das  Peritoneum 
parietale  ist  schmerzempfindend,  die  Eingeweide  sind  es  nicht,  je- 
doch wird  Zug  und  Zerrung  an  denselben  als  Schmerz  empfimden  (L  e  n- 
n  a  n  d  e  r).  Es  kommt  dazu  der  psychische  Eindruck,  den 
das  Hantieren  in  der  eröffneten  Bauchhöhle  auf  die  meisten  Kranken 
macht,  und  der  geeignet  ist,  den  Shock  der  Operation  zu  erhöhen.  Plötz- 
liches Pressen  kann  die  Arbeit  des  Operateurs  empfindlich  stören.  Dazu 
kommt,  daß  gewisse  üble  Folgen  von  Bauchoperationen,  besonders  die 
Lungenkomplikationen,  durch  die  Lokalanästhesie  nicht  vermieden  wer- 
den können  (Gottstein,  Henle).  Darum  ist  dieselbe  nur  für  eine 
gewisse  Kategorie  von  Operationen  anzuwenden,  die  ohne  langes  Hantieren 
in  der  Bauchhöhle  schnell  zu  beendigen  sind  (Enterostomie,  Gastrostomie). 

Die  Spinalanästhesie  nach  Bier  ist  für  Laparotomien 
nur  in  beschränkter  Ausdehnung  verwendbar.  In  der  unteren  Bauchhälfte 
kann  sie  gelingen,  in  der  oberen  nicht.  Es  wurden  dabei  KollapszufäUe 
beobachtet.  Bier  selbst  hält  die  Methode  für  Bauchoperationen  noch 
nicht   für  geeignet. 

Für  die  meisten  Bauchoperationen  ist  denmach  eine  allgemeine 
Narkose  nötig.  Der  Äther  allein  wird  von  den  meisten  Chirurgen 
wegen  der  Bronchitis  gemieden,  dagegen  wird  eine  Kombination  von 
Äther  imd  Chloroform  oft  verwendet.  Ich  brauche  seit  langem  eine  von 
B  u  X  t  o  n  empfohlene  Mischung  (Alkohol  1,  Chloroform  2,  Äther  3)  imd 
bin  damit  sehr  zufrieden.  Die  Narkose  wird  durch  vorausgehende  In- 
jektion von  Morphium-Scopolamin  (0,01 — 0,015  Morph. ; 
0,0005  Scopolamin)  sehr  erleichtert.  Die  Chloroform -Sauerstoff- 
narkose  wird  für  Bauchoperationen  sehr  empfohlen,  ein  Hindernis  ist  der 
etwas  komplizierte  Apparat,  welcher  dazu  nötig  ist. 

Als  eine  besonders  störende  Komplikation  der  Narkosen  bei  Bauch- 
operationen ist  die  Preßatmung  zu  bezeichnen,  welche  besonders 
dann  eintritt,  wenn  nahe  am  Zwerchfell  gearbeitet  wird. 

Da  das  Schneiden  imd  Nähen  an  den  Eingeweiden  selbst  keine  Schmerz- 
empfindung auslöst,  so  kann  man  bei  diesem  Hauptteil  der  Operation  das 
Narkotikimi  weglassen  oder  sehr  einschränken.  Den  Bauchschnitt  kann 
man  eventuell  unter  Infiltrationsanästhesie  machen,  für  das  Zurechtlegen 
der  Intestina,  trennenden  Adhäsionen  etc.  ist  Narkotikum  nötig,  darnach  wird 
es  nur  in  äußerst  geringer  Menge  gegeben,  zum  Schluß  bei  der  Reposition 
und  bei  der  Bauchnaht  wieder  etwas  mehr,  um  das  hindernde  Pressen  zu 
beseitigen. 

d)  Bauchschnitt. 

Die  Lage  und  die  Richtung  des  Schnittes  zur  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  muß  sich  nach  der  Lage  der  Organe  richten,  an  welchen 
operiert  werden  soll.  Den  besten  Überblick  über  die  ganze  Bauchhöhle 
gibt  der  Schnitt  in  der  Mittellinie,  welcher  noch  sonstige  Vorteile 
hat,  wie  das  Fehlen  von  Gefäßen  imd  Nerven,  und  die  Sicherheit  der 
Naht.  Für  solche  Organe,  welche  seitlich  fixiert  sind,  ist  er  nicht  anwendbar. 
Hier  kommen  in  Frage:  Schrägschnitte  nach  außen  vom  Muse, 
rectus,  der  Schnitt  am    äußeren    Rectusrande    entlang,  oder 
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der  Schnitt  durch  den  Rectus.  (Das  Genauere  über  die  Schnittrich- 
tung bei  den  Operationen  der  einzelnen  Organe  muß  in  den  betreffenden 
Kapiteln  eingesehen  werden.) 

Durch  A  s  m  y  ist  zuerst  auf  die  Tatsache  hingewiesen .  daB 
die  Durchtrennung  der  Muskebierven  von  Atrophie  des  betreffenden 
Muskels  gefolgt  ist.  Bei  kurzen  Schnitten  am  äußeren  Rectusrande  von 
8 — 10  cm  kann  man  die  lateral  eintretenden  Nerven  (von  den  unteren 
InterkoBtahierven)  schonen  und  beiseite  ziehen.  Bei  längeren  Schnitten 
werden  sie  stark  gedehnt  oder  auch  zerrissen,  dadurch  werden  größere 
Strecken  des  Muskels  geschwächt.  Ebenso  ist  es  bei  Schräg-  oder  Längs- 
schnitten durch  den  Reotus.  Quere  Durchtrennungen  des  letzteren  werden 
gut  vertragen. 

Schräge  Schnitte  nach  außen  vom  Rectus  durchtrennen  die  Fasern 
der  drei  platten  Bauchmuskeln,  welche  verschieden  auseinander  weichen, 
die  motorischen  Nerven  lassen  sich  aber  schonen.  Es  ist  femer  empfohlen, 
nach  Durchschneidung  der  Haut  und  der  oberen  Faszien  die  Bauchmuskeln 
nach  ihrer  Faserrichtung  stumpf  auseinanderzuziehen,  so  daß  sie  sieb 
später  wieder  aneinanderlegen.  Falls  viel  Raum  gebraucht  wird,  genügt 
dies  Verfahren  nicht. 

Die  Größe  des  Schnittes  muß  sich  nach  dem  Bedürfnis  richten.  Wo 
man  mit  kleinen  Schnitten  auskommen  kann,  ist  das  vorzuziehen.  Für 
komphzicrte  Operationen,  welche  Überbhck  über  einen  größeren  Teil  der 
Bauchhöhle  erfordern,  ist  ein  langer  Schnitt  erforderlich.  In  der  Mittel- 
linie ist  die  Verlängerung  nach  oben  oder  unten  bequem  auszuführen, 
auch  eine  seitliche  Rectusspaltung  ist  zulässig.  Bei  den  Schnitten  durch  die 
dickere  Muskulatur  der  seitlichen  Partien  ist  die  nachträgliche  Erweite- 
rung störender.  Die  Hauptsache  ist,  daß  man  an  das  innere  Operations- 
terrain gut  heran  kann ,  und  daß  man  sich  schnell  orientieren  kann, 
darnach  muß  man  den  Schnitt  einrichten. 

e)  Allgemeines  Torgehen  im  Bauche, 

Vor  Eröffnung  des  Bauchfelles  ist  die  Blutung  aus  den  Wandgefäßen 
durch  Klemmen  zu  stillen,  welche  liegen  bleiben  und  nachher  meist  ohne 
Unterbindung  entfernt  werden  können, 

Die  Durehschneidung  des  Bauchfelles  muß  vor- 
sichtig geschehen,  zumal  bei  geblähtem  oder  adhärentem  Darm.  Mittels 
gezähnter  Klammern  (Mikulicz)  werden  die  Ränder  des  Bauchfell- 
Bchnittes  jederseits  gefaßt,  zusammen  mit  einer  sterilen  Kompresse,  welche 
die  Bauch  wand  schützt  und  gleichzeitig  den  Kontakt  vortretender 
Eingeweide  mit  der  Bauchhaut  ausschaltet.  Es  sind  zum  Aufhalten  der 
Bauchwunde  komplizierte  Apparate  erfunden;  breite  Haken,  von  Assi- 
stentenhänden gehalten,  sind  besser. 

Sehr  wichtig  ist  es  nun,  daß  sich  der  Operateur  schnell  orien- 
tiert und  die  Operationsgegend  sich  zurechtlegt.  Das  Operatione- 
terraiii  wird  durch  Kompressen  ringsherum  abgegrenzt,  welche  auch  die 
Därme  zurückhalten.  Einzelne  Chirurgen  nehmen  trockene  Gaze;  da  der 
Normalzustand  der  Bauchserosa  „feucht"  ist,  so  sind  frischgekochte 
Gazetücher  besser,  welche  aus  der  noch  warmen  Kochsalzlöaung  mit 
langer  Pinzette  dem  Operateur  gereicht  werden.  Die  feuchten  Kom- 
pressen reizen  die  Serosa  weniger  als  trockene.     Besondere  Maßnahmen 
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sind  notwendig,  um  die  Kompressen  gegen  Hineingleiten  in  die  Bauch- 
höhle zu  sichern;  da  verfährt  jeder  verschieden.  Einzehie  haben  Fäden 
mit  Glasperlen  an  den  Kompressen  befestigt,  andere  lassen  die  Enden 
lang  heraushängen.  Ich  hänge  an  jede  Kompresse  eine  Klammer  an 
(alte  Unterbindungsklammem  mit  Springring  versehen).  Kleine  Gazetupfer 
sollten  nur  mit  festfassenden  Zangen  benutzt  werden. 

Die  Blutstillung  muß  im  Bauche  besonders  sorgfältig  sein. 
Die  Eingeweide  sind  sehr  blutreich,  die  Blutgefäße  dünnwandig  und  zer- 
reißlich,  sie  verlaufen  meist  in  fetthaltigen  Bauchfellsäcken  und  ziehen 
sich  nach  der  Durchtrennung  leicht  zurück,  sind  dann  schwer  zu  fassen. 
Darum  muß  die  Durchtrennung  gefäßhaltiger  Gewebe  immer  zwischen 
Ligaturen  geschehen,  so  daß  kein  Gefäß  spritzt.  Nachblutungen  auch 
aus  kleinen  Gefäßen  sind  im  Bauche  gefährlich,  weil  die  Blutimg  sehr 
lange  anhält.  Als  Ligaturmaterial  ist  Katgut  wohl  am  meisten 
in  Gebrauch  (Jodkatgut),  auch  aseptische  Fäden  von  Seide  oder  Zwirn 
können  benutzt  werden.  Bei  Operationen  in  der  Nähe  der  Blase  hat 
man  solche  Fäden  in  die  letztere  eindringen  gesehen. 

Unterbindung  und  Umstechung  sichern  am  besten  gegen 
die  Blutung,  die  anderen  Mittel,  wie  Glühhitze,  Wasserdampf,  Angiotripsie, 
sind  unsicher.  Bei  Flächenwimden  oder  bei  gewissen  Organverletzungen 
kommt  die  Tamponade  mit  Gaze  in  Betracht. 

Für  die  N  a  h  t  von  Eingeweiden  gebraucht  man  runde  (nicht  schnei- 
dende) gebogene  Nadeln ,  für  Darm- ,  Magen-  etc.  Nähte  ist  Zwirn  oder 
Seide  dem  Katgut  vorzuziehen.  Auch  einfache  gerade  Nähnadeln  mit 
ovalem  Öhr,  welche  mit  den  Fingern  geführt  werden,  sind  oft  sehr  gut  zu 
verwenden. 

Während  der  Operation  müssen  die  Därme  andauernd  durch  feuchte, 
warme  Kompressen  geschützt  werden,  besonders  bei  nötig  gewordener 
Exenteration.  Die  Eröffnung  von  Darm,  Magen,  Gallenblase  etc.  muß 
unt^r  reichhcher  Umstopfung  mit  Gaze  geschehen,  eventuell  unter  Zuhilfe- 
nahme von  sterilisiertem  Mosettigbatist.  Alle  Abschnitte  der  Bauchwunde, 
an  welchen  nicht  gerade  operiert  wird,  müssen  durch  Gazetücher  vor 
herabfaUenden  oder  durch  Anstreifen  beigebrachten  Keimen  bewahrt 
werden.  Da  beim  Sprechen  über  die  Wunde  hin  Tröpfchen  vom  Speichel 
mit  infektiösen  Keimen  in  der  Luft  zerstreut  werden  (Flügge),  so  folgt 
daraus  die  Regel,  daß  alles  Reden  während  der  Operation  nach  Mög- 
lichkeit vom  Operateur,  den  Gehilfen  und  den  Zuschauern  zu  ver- 
meiden ist  (Mendesde  Leon),  v.  Mikulicz  empfahl ,  Schutz- 
gazeschleier vorzubinden. 

Zum  Schluß  wird  das  ganze  Operationsgebiet  mit  warmer  Kochsalz- 
lösimg ausgespült  und  trocken  nachgetupft.  Die  Kompressen  werden  ent- 
fernt, das  Netz  über  die  Därme  gelagert,  darüber  kommt  eine  Naht- 
kompresse zum  Schutze  der  Därme  während  der  Naht.  Vor  Schluß  der 
letzten  Peritonealnähte  wird  die  Kompresse  nach  imten  herausgezogen. 

Für  die  Bauchnaht  gibt  es  sehr  viele  verschiedene  Methoden, 
wie  immer  ist  das  ein  Zeichen,  daß  jeder  einzelnen  Methode  gewisse  Mängel 
anhaften.  Das  Hauptprinzip  ist,  daß  alle  Schichten,  Peritoneum,  Faszie, 
Muskeln,  Haut  exakt  aneinander  gebracht  werden.  Dazu  genügt  eine  ein- 
reihige Naht  allein  nicht.  Am  besten  ist  es,  durchgreifende  Nähte  (Karbol- 
zwim, Seide,  Draht)  durch  die  ganze  Dicke  der  Wand  in  Abständen  von 
1  ^/s — 2  cm  zunächst  durchzulegen,  welche  vom  Peritoneum  nur  den  Rand 


fassen.  Dann  folgt  die  Naht  des  Peritoneum,  der  Faszie  und  der  Muskeln 
in  ein  oder  mehreren  Etagen.  Diese  versenkten  Nähte  können  ruhig  mit 
Katgut  ausgefülirt  werden,  da  die  durchgreifenden  Näht«  die  Wunde  im 
ganzen  zusammenhalten.  Versenkte  SeidenfädeH  können  auch  bei  ganz  asep- 
tischem Verlaufe  später  herauseitern.  Homogenes  Nahtmaterial,  wie  Draht, 
Silkworm  und  ähnliches,  wird  nicht  so  leicht  ausgestoßen,  macht  aberdurct 
die  steife  BeachaSenheit  der  Fäden  oft  nachträglich  Unbequemlichkeiten.  Ofa 
man  die  einzelnen  Nahtßchichten  fortlaufend,  oder  aber  als  Knopf- 
nähte anlegt,  ist  nicht  wesentlich,  ebensowenig  ob  man  Nadel  und  Nadel. 
halter,  oder  Stielnadeln,  Magazinnadeln  etc.  benutzt.  Das  muß  jeder  Chirurg 
nach  seinem  GeBchmacke  einrichten.  Ist  die  Bauchwunde  in  der  Tiefe  exakt 
aneinander  gebracht,  so  werden  die  tiefen  Nähte  durch  mehrfachen 
Knoten   geschürzt.     Zwischennähte  bringen  die  Hautränder  aneinander. 

Die  Bauchwunde,  besonders  das  oft  so  reichliche  Fettlager 
in  derselben  ist  gegen  Infektion  viel  empfindlicher  als  das  Bauchfell.  Darum 
muß  die  Bauchwunde  besonders  schonend  behandelt  und  während  der 
Operation  durch  Gaze  geschützt  werden.  Ferner  ist  es  sehr  wichtig,  daß 
man  sich  angewöhnt,  die  Bauchwunde  nicht  mit  den  Fingern  zu 
berühren,  welche  vorher  den  Darm  oder  Magen  etc.  genäht  haben,  sondern 
nur  mit  frischen  Pinzetten  und  Nadelhalter  die  Nähte  anlegt.  Die 
weitgreifenden  Fäden  sollen  ca.  12  Tage  liegen  bleiben,  die  oberfläch- 
lichen Hautnähte  werden  eher  entfernt.  Die  Nahtlinie  wird  zweckmäßig 
mit  Brunsscher  Paste  bestrichen,  eine  Gazekompresse  darüber  gelegt  und 
mit  langen  Leukoplaststreifen  befestigt.  Einengende  Verbände  müssen 
wegen  der  Atmungsbehinderung  vermieden  werden.  Den  meisten  Patienten 
gibt  aber  ein  mäßig  fester  zirkulärer  Verband  mit  Gazebinden  oder  einem 
Streifen-Tuch  das  Gefühl  der  Sicherheit  beim  Brechen  oder  Husten. 

Im  allgemeinen  schließt  man  heutzutage  die  Bauchwunde  bei  allen 
glatten,  typischen  Operationen  völlig,  nur  in  denjenigen  Fällen,  wo  eine 
Sekretion  des  Bauchfelles  zu  erwart.en  ist,  also  bei  Operationen  wegen  all- 
gemeiner oder  zirkumskripter  Peritonitis,  ferner  wenn  wegen  Blutung 
oder  zur  Sicherung  gegen  Infektion  ein  Tampon  eingelegt  wurde,  muß  die 
Wunde  teilweise  oder  völlig  offen  gelassen  werden.  Zur  Ableitung  von 
Wundsekret  sind  in  erster  Linie  weite  Gummiröhren  zu  verwenden. 
Freilich  kann  man  die  Bauchhöhle  nicht  wie  einen  Abszeß  oder  wie  die 
einfacher  gestaltete  Pleurahöhle  durch  Drainage  trocken  legen,  jedoch 
kann  man  durch  ein  oder  mehrere  Drains  das  Sekret  von  den  am  stärksten 
erkrankten  Partien  ableiten.  Dazu  sind  mehrfache  Inzisionen  an  den 
abhängigen  Stellen  {Lumbaigegenden,  Douglas  etc.)  notwendig.  Will 
man  eine  gefährdete  Partie,  z.B.  die  Cökalgegend  nach  eitriger  Perityphlitis, 
die  Gallenblasengegend  nach  eitriger  Pericholecystitis  von  der  übrigen 
Bauchhöhle  absondern,  so  sind  Streifen  von  Jodoformgaze,  oder 
ein  beutelformiges  Stück  solcher  Gaze,  in  welches  sterile 
Gazestreifen  eingeführt  werden  (nach  v.  M  i  k  u  1  i  c  z) ,  am  Platze.  Alle 
Gazestücke  müssen  durch  angeschlungene  Fäden  gesichert  werden.  Um 
den  Gazetampon  herum  bilden  sich  schnell  Verklebungen.  Wenn  eitriges 
Sekret  noch  zu  erwarten  ist,  so  müssen  Drainröhren  daneben  gelegt  werden, 
weil  sonst  hint«r  der  Gaze  Verhaltung  entstehen  kann.  Will  man  das 
Festkleben  der  Gaze  verhindern,  so  sind  untergelegte  Streiten  von  pro- 
tective  silk  oder  Jodoformdochte  in  Protectiv  eingerollt  sehr  zweckmäßig. 
Zur  Absonderung  eines  infizierten  Operationsgebietes  kann  man  oft  das 


Nachbehandlung  nach  Bauchoperationen.  117 

schnell  verklebende  und  bewegliche  Netz  benützen,  so  z.  B.  in  der  Leber- 
gegend, am  Beckeneingang,  Cökalgegend. 

Die  Wunde  wird  dann  entweder  bis  auf  einen  Winkel  geschlossen, 
oder  aber  man  legt  eine  Anzahl  durchgreifender  Nähte  und  knüpft  dieselben 
provisorisch  über  Gaze,  um  Darmprolaps  zu  verhüten,  und  zieht  sie  einige 
Tage  später  zu,  falls  die  Bauchwunde  dann  rein  aussieht. 

Ein  wichtiger  Faktor  ist  die  Zeit,  welche  eine  Bauchoperation 
dauert.  Es  läßt  sich  im  allgemeinen  sagen,  daß  unter  sonst  gleichen  Um- 
ständen die  Chancen  umso  günstiger  sind,  je  schneller  der  Eingriff  zu  Ende 
geführt  wird.  Denn  mit  der  Länge  der  Zeit  häufen  sich  die  Schädlich- 
keiten, die  auf  den  Kranken  einwirken,  wächst  die  Möglichkeit  einer  zu- 
fälligen Infektion.  Deshalb  ist  es  von  Bedeutung,  so  schnell  zu 
verfahren,  als  es  sich  mit  der  Gründlichkeit  vereini- 
gen läßt. 

f)  Nachbehandlung. 

Das  Schicksal  eines  Patienten  nach  Bauch  Operation  ist  in  der  Regel 
mit  dem  letzten  Nahtschluß  entschieden.  Rein  operative  Infek- 
tion ist  sehr  selten  geworden,  aber  da  man  oft  sehr  infektiöse  Höhlen 
in  der  Bauchhöhle  eröffnen  muß,  so  kann  in  solchen  Fällen  eine  Infektion 
des  Peritoneum  immer  noch  zu  stände  kommen.  Außerdem  gibt  es  noch 
eine  Reihe  von  Komplikationen  zu  bekämpfen,  welche  gerade 
den  Bauchoperationen  spezifisch  sind,  deren  Kenntnis  und  Beherrschung 
darum  von  größter  Wichtigkeit  ist. 

Die  erste  Aufgabe  ist  die  Bekämpfung  des  oft  erst  nach  einigen  Stunden 
auftretenden  postoperativen  Kollapses.  Die  Patienten  müssen  im 
Bett  mit  Wärmflaschen  (in  dicken  Flanellfutteralen!)  gut  gelagert  werden, 
der  Oberkörper  leicht  erhöht,  das  Fußende  des  Bettes  durch  Klötze  höher- 
gestellt zur  Beförderung  des  venösen  Abflusses  aus  den  Beinen.  Infusionen 
von  Kochsalzlösung,  sowie  Injektionen  von  Kampferöl  oder  Kafleinlösung 
dienen  zur  Belebimg  der  Herztätigkeit. 

Das  Narkosenerbrechen  pflegt  bei  der  gemischten  Narkose 
(s.  o.)  nicht  erhebUch  zu  sein;  hält  es  länger  als  24  Stimden  an,  so  sind 
Magenausspülungen  am  Platze.  Diese  beugen  auch  der  gelegent- 
hch  vorkommenden   akuten   Magendilatation   vor. 

Fast  alle  Bauchoperierten  klagen  in  den  ersten  Tagen  über  Durst. 
Infusionen  von  Kochsalzlösung,  per  rectum  oder  subkutan,  sind  dagegen 
von  Nutzen,  femer  kleine  Mengen  von  Tee;  Eisstückchen  lasse  ich  nicht 
mehr  geben.  Die  Mundhöhle  muß  fleißig  gespült  und  ausgewaschen  werden, 
um  der    Parotitis    vorzubeugen. 

Der  postoperative  Schmerz  fehlt  fast  nie,  am  meisten 
ist  die  frisch  genähte  Bauch  wunde  der  Sitz  desselben,  da  sie  bei  jeder 
Atmimg  gezerrt  wird.  Dagegen  hilft  Zureden,  bei  stärkerem  Grade  des 
Schmerzes  kleinere  Morphiumdosen  subkutan,  oder  Codein  (0,05 — 0,1) 
per  suppositorium.  Im  allgemeinen  soll  man  mit  Morphium  sparsam  sein, 
in  den  ersten  Tagen  aber  ist  es  meist  nicht  zu  entbehren.  Völlig  ist  dagegen 
die  früher  beliebte  Verordnimg  von  Opium  verlassen,  weil  dies  die  Darm- 
tätigkeit lähmt.  Sowie  die  Narkosenübelkeit  überwunden  ist,  erhalten 
die  Kranken,  auch  solche,  die  am  Magen  operiert  sind,  regelmäßig  kleine 
Mengen  anregender  oder  ernährender  Flüssigkeit  (Tee, 
Kaffee,  Wasser  mit  Wein,  Schleimsuppen,  Brühe). 


Der  Darm  ist  in  den  ersten  beiden  Tagen  fast  stets  in  einem  p  a  r  e- 
t  i  B  c  h  e  n  Zuatande.  Die  Darmgase  ziehen  hin  imd  her,  werden  aber 
nicht  ausgetrieben.  Das  Einlegen  eines  Darnirohres,  verbunden  mit  kleinen 
Kamillen  Spülungen,  hilft  dagegen.  Falls  nicht  am  Darme  selbst  operiert 
ist,  kann  man  bald  Abführmittel  geben,  nach  Darmnähten  erst  in  6^8  Tagen. 
Zuweilen  ist  die  Injektion  von  3 — 5  Dezimitligranim  Physostygmin. 
s  a  1  i  c  y  I  i  c.  sehr  nützlich  zur  Anregung  von  Darmkontraktionen.  Ein 
subkutan  zu  applizierendes,  sicher  wirkendes  Abführmittel  besitzen  wir 
zur  Zeit  leider  noch  nicht,  jedoch  ist  es  ein  Bedürfnis,  daß  ein  solches  ge- 
funden wird.  Sobald  Darmentleerung  eingetreten  ist,  können  halbfeste, 
breiige  Nahrungsmittel  gegeben  werden. 

Die  Cberwachnng  der  A  t  e  m  o  r  g  a  n  e  ist  besonders  wichtig.  Die 
Patienten  atmen  oberflächlich,  weil  die  genähten  Bauchmuskeln  und  zwar 
je  näher  nach  oben,  desto  mehr  bei  den  Reapirationsbewegungen  Schmerzen 
verursachen.  Trotzdem  müssen  die  Kranken  zu  tiefen  Atemzügen  metho- 
disch aufgefordert  werden,  kleine  Morphiumdosen  sind  dabei  oft  vorteil- 
haft. Ferner  müssen  die  Kranken  täglich  mehrmals  etwas  aufgerichtet 
werden,  wobei  Brust  und  Rücken  mit  nassen  Tüchern  abgerieben  werden. 
Wechsel  in  der  Lagerung,  Atemgymnastik,  Frießnitzumschläge.  Trinken 
von  kleinen  Mengen  warmer  alkalischer  Flüssigkeit  sind  bei  den  oft  ein- 
tretenden Reizungen  der  Atmungsorgane  zu  empfehlen. 

Zirkulationsstörungen  in  den  unteren  Extremitäten, 
Thrombose  der  Vena  femorahs,  am  häufigsten  links,  werden  durch  Lage- 
rung, kalte  Abreibungen  und  Bewegungen  der  Beine  bekämpft. 

Die  Entleerung  der  Blase  muß  kontrolliert  werden,  da  Störungen 
dabei  nicht  selten  sind.  Warme  Umschlag.},  Einreiben  von  Terpentinöl 
in  die  Blasengegcnd,  Aufsetzen  sollten  stets  versucht  werden,  ehe  man 
zum  Katheter  greift.  Leider  ist  man  trotz  peinlichster  Sorgfalt  nicht  ganz 
sicher  vor    Kathetercystitis    (Urotropin). 

Die  Bauchwunde  muß  überwacht  werden.  Das  Bauchfett 
verfügt  über  weit  geringere  antibakterielle  Sohutzkräfte  als  das  Bauch- 
fell, und  so  kommt  es,  daß  Infektionskeime,  die  von  dem  letzteren  anstands- 
los überwunden  werden,  in  der  Bauchwunde  Eiterung  verursachen  können. 

Der  Regel  nach  soll  die  Bauchwimde  nicht  vor  dem  20.  Tage  durch 
Aufstehen  der  Kranken  stärkerer  Spannung  ausgesetzt  werden. 
Ausnahmen  sind  bei  besonders  schwachen,  älteren  Personen  mit  schlechter 
Atmimg  zu  machen,  diese  muß  man  zuweilen  schon  sehr  bald  nach  der 
Operation  in  den  Stuhl  setzen. 

g\  Eomplikationen  des  Beilverlaufes. 

Gewisse  Zwischenfälle  kommen  nach  Bauch  Operationen  besonders 
häutig  vor,  wenn  auch  die  Operationsstelle  selbst  einen  normalen  HeÜungs- 
verlauf  durchmacht.  Sie  sind  zum  Teil  schon  erwähnt  bei  den  Aufgaben 
der  Nachbehandlung.  Die  Peritonitis  diffuser  oder  zirkumskripter 
Art  ist  oben  Abschnitt  11,  Kap.  2  genauer  geschildert  worden. 

Die  wichtigsten  Komplikationen  sind  die  postoperativen 
Lungenaffektionen.  Nach  K  e  1 1  i  n  g  s  Vortrag  auf  dem 
C^irurgenkongreß  IfMj.i  hat  eine  sehr  ausgiebige  Debatte  darüber  statt- 
gefimden,  welche  wichtige  Gesichtspunkte  ergeben  hat.  K  e  1 1  i  n  g  war 
der  Ansicht,  daß  die  meisten  Lungenaffektionen  nach  Bauchoperationen 
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durch  Resorption  septischer  Keime  seitens  der  Zwerchfellslymphwege  und 
Verbreitung  von  da  auf  die  Lungen  zu  stände  kommen,  welche  Ansicht 
ich  nicht  ganz  teilen  kann.  Es  kommen  mehrfache  Ursachen 
in  Betracht,  so  die  Aspiration  von  Erbrochenem  während  oder  nach  der 
Operation,  ferner  embolische  Vorgänge,  Loslösung  von  Thromben 
aus  unterbundenen  Bauchgefäßen,  Aspiration  von  Pneumokokken  aus 
dem  Mundschleim  in  der  Narkose,  vorher  bestehende  oder  infolge  der 
Narkose  entstandene  Bronchitis,  Abkühlung  bei  der  Operation  —  und  end- 
lich nach  meiner  Ansicht  als  wesentlichste  Ursache  die  ungenügende  Atmung, 
sowie  schwache  Herzaktion  nach  dem  Eingriff.  Die  beiden  letzteren  Mo- 
mente ermöghchen  es,  daß  die  etwa  eingedrungenen  Keime  in  der  Lunge 
aufkommen  und  zur  Entzündung  führen  können.  In  der  Arbeit  von 
Bibergeil  sind  die  Gesamtzahlen  meines  Materiales  aufgeführt, 
wir  hatten  im  Krankenhaus  am  U  r  b  a  n  3,5  Lungenerkrankungen 
auf  100  Bauchoperationen,  Czerny  3,9;  Kümmell  2,5;  Tren- 
delenburg 5;  Sonnenburg  5  (bei  Appendicitis) ;  v.  Miku- 
licz (Henle)  8;  später  (nach  Kausch)  2,4  Prozent.  Einen  be- 
sonderen Einfluß  des  Wundverlaufes  auf  die  Pneumonie  konnten  wir  nicht 
konstatieren.  Bei  Operationen  oberhalb  des  Nabels  treten  sie  etwas  häufiger 
auf  als  bei  denen  unterhalb  des  Nabels,  jedoch  waren  in  der  ersteren  Kategorie 
die  schwereren  Eingriffe  enthalten.  Die  postoperative  Pneumonie  stellt 
immer  eine  sehr  ernste  Komplikation  dar.  Von  135  derartigen  Fällen 
starben  uns  41,  also  ca.   ^'3. 

Lungenembolien  und  Infarkte  kamen  in  0,5  Prozent  der 
Bauchoperationen  vor.  Nach  6  e  b  e  1  e  (Angerer)  in  1,17  Prozent,  A 1- 
banus  (Kümmell)  in  2  Prozent,  Sonnenburg  (Appendicitis) 
in  1,6  Prozent.  Die  verstopfenden  Grerinnsel  stammen  aus  Venen,  welche 
nach  der  Unterbindung  bei  der  Operation  oder  infolge  von  Phlebitis  throm- 
bosiert  sind. 

Aus  dem  Pfortadergebiet  können  größere  Emboli  nicht  zur  Lunge 
gelangen,  sie  bleiben  in  der  Leber  stecken,  dagegen  können  Mikroben  das 
Lebergefäßsystem  passieren  und  durch  Anlagerung  von  Blutelementen 
Lungenembolien  machen  (6  e  b  e  1  e).  Der  embolische  Lungeninfarkt 
kann  zur  Pneumonie  führen.  Stiche  bei  der  Atmung,  Husten  und  blutiger 
Auswurf  zeigen  den  Lungeninfarkt  an,  dessen  Sitz  nicht  immer  durch 
die  physikalische  Untersuchung  zu  bestimmen  ist.  Die  Behandlung  besteht 
in  mögUchster  Buhigstellung  des  Körpers  in  halbsitzender  Stellung  und 
Darreichung  kleiner  Morphiumdosen.  Die  Verstopfung  der  Lungenschlag- 
ader oder  der  Hauptäste  führt  schnell  zum  Tode,  sie  kam  bei  uns  in  0,3  Pro- 
zent der  Fälle  vor.  Die  Embolien  nach  Bauchoperationen  gehören  zu  den 
unheimUchen  Komplikationen,  welche  unvorbereitet  manchen  schönen 
operativen  Erfolg  zerstören.  Die  Prophylaxe  kann  nur  bestehen  in  pein- 
lichster Asepsis  bei  den  Operationen  und  in  Anwendung  aller  der  schon 
genannten  Mittel,  welche  die  Blutzirkulation  anregen  und  reguUeren. 

Die  seröse  oder  eitrige  Pleuritis  ist  viel  seltener  als  die  Pneu- 
monie, und  entsteht  wohl  häufig  durch  die  Fortleitung  auf  dem  Lymph- 
wege, in  anderen  Fällen  sekundär  von  der  Pneumonie  aus. 

Die  postoperative  Darmparese  kann  sich  gelegentlich 
zum  völligen  Darmverschluß  steigern.  Für  eine  Reihe  von  Fällen 
ist  septische  Darmlähmung  als  Ursache  anzuschuldigen,  in  anderen  Fällen 
verklebt  eine  Darmschlinge  mit  wunden  Serosaflächen  oder  Schnürstümpfen 


(bo  beHondera  am  UteniB).  Infolge  der  postoperativon  Schwäche  der  Darm- 
niuskulatur  kann  es  dann  zum  Erlahmen  der  oberen  Abschnitte  und 
zu  richtigem  Darm  Verschluß  durch  Abkniekung  kommen.  Seltener 
noch  ist  Abschnürungsileus  durch  Netzstränge,  Mes^nterial- 
schlitze  oder  dergl.  Bei  der  septischen  Darnilähmung  ist  nicht  viel  Erfolg 
zu  erhoßen.  beim  Abknickungsileus  wären  zunächst  Darmeingießungen, 
Magenspülungen,  Phyaostygmin Injektionen  zu  versuchen;  wenn  diese 
fehlschlagen:  Enterostom  ie.  Bei  der  Stran  gab  klemm  ung  ist  nur 
die  operative  Befreiung  des  Darmes  von  Erfolg. 

Torsionen  des  Netzes  können  vorkommen,  wenn  bei  der 
Reposition  der  Eingeweide  nicht  sorgsam  vorgegangen  wird.  Die  Netz- 
schürze sollte  stets  glatt  über  den  Därmen  ausgebreitet  werden. 

Im  Anschluß  an  Bauchoperationen  (besonders  an  den  Gallenwegen) 
ist  einige  Male  akute  Magendilatation  beobachtet.  Unt«r 
plötzlicher  Verschlechterung  des  Allgemeinbefindens,  In -die -Höhe- 
gehen des  Pulses,  Übelkeit  und  fruchtloser  Brechneigung,  treibt  der  Ober- 
bauch auf.  Die  Anwendung  des  Magenrohres  entleert  dann  aus  dem  er- 
schlafHen  Organe  große  Mengen  zersetzter  Flüssigkeit.  Die  Ursache  liegt, 
in  einer  Atonie  des  Magens ,  welcher  die  reichlich  genossene  Flüssigkeit 
nicht  ins  Duodenum  befördern  und  auch  nicht  durch  Erbrechen  entleeren 
kann.  Ausheberung  und  Spülung  des  Magens  ist  das  wichtigste  Vorbeu- 
gungs-  und  Heilmittel. 

Auf  Magen-  und  Duodenalblutungen  nach  Bauch- 
operationen infolge  von  Thrombenverachleppung  aus  unterbundenen 
Bauchvenen  wies  v.  Eiselsberg   hin. 

Zu  erwähnen  ist  noch  die  .,N  a  r  k  o  a  e  n  1  ä  h  m  u  n  g",  welche  da- 
durch entsteht,  daß  bei  langdauemden  Abdominaloperationen  der  Arm 
stark  nach  oben  geschlagen  wird,  so  daß  der  Plexus  brachialis  zwischen 
Clavicula  und  Wirbelsäule  gedrückt  wird.  Nach  dem  Erwachen  aus  der 
Narkose  wird  dann  die  Lähmung  des  Armes  (meist  vorwiegend  im  Ratlialis- 
gebiet)  entdeckt.  Die  Prognose  ist  eine  günstige,  unter  Behandlung  mit 
Elektrizität,  Massage,  Übungen  geht  die  Lahmung  zurück. 

Eine  seltene  Komphkation  ist  die  Parotitis.  Dieselbe  kann 
bei  septischem  Verlaufe  als  Metastase  auftreten,  oder  bei  Austrocknung 
des  Mundes,  Zersetzung  des  Schleimes  als  aszendierende  Entzündung  vom 
Ductus  StenonianuB  aus. 

Sehr  alarmierend  ist  das  Aufplatzen  der  Bauch  wunde 
während  der  Heilungsperiode.  Madelung  hat  darüber  eine  um- 
fassende Arbeit  auf  dem  Chirurgenkongreß  l'JOä  vorgetragen.  Nach  seinen 
eingehenden  Literaturstudien  ist  dies  unglückliche  Ereignis  bei  allen  Arten 
von  Naht  der  Bauchwunde  geiegenthch  vorgekommen,  so  daß  er  der  Mei- 
nung ist,  keine  Nahtmethode  schütze  sicher  davor.  Husten,  Pressen,  Er- 
brechen, vorzeitiges  Aufstehen  bildeten  die  Gelegenheitsursaohen.  ört- 
liche Störungen  in  der  Wundheilung,  sowie  allgemeine  Gesundheitsstörungen 
wirkten  in  der  Reget  mit  den  genannten  akzidentellen  Schädlichkeiten  zu- 
sammen. Ein  Sehaden  ist  bei  rechtzeitigem  Eingreifen  seltener  entstanden, 
als  man  annehmen  sollte.  Immerhin  findet  Madelung,  daß  unter 
148  derartigen  Fällen  29  infolge  des  Vorfalles  starben.  Zu  den  Vor- 
beugungsmaßregeln gehört ,  daß  die  tiefen  Nähte  nicht  zu 
früh  entfernt  werden,  besonders  bei  kachektischen  Individuen,  Nötigt 
Eiterung  in  der  Bauchwunde  zur   OfEnung  der  Naht,  dann  muß  durdi 
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Heftpflasterstreifen    und    zirkulären    Verband   die    Bauchwand    gestützt 
werden. 

Das  weitere  Schicksal  der  Ba  u.c  h  n  a  r  b  e  ist  in  letzter 
Zeit  vielfach  weiter  verfolgt  worden.  Nach  sorgfältigem  Aneinanderbringen 
der  verschiedenen  Schichten  der  Bauchwand  und  primärer  Heilung  treten 
Bauchhemien  selten  ein,  häufiger  schon,  wenn  die  Bauchwunde  eiterte,  — 
in  der  Regel,  wenn  wichtige  Muskelnerven  durchtrennt  waren,  oder  wenn 
tamponiert  werden  mußte.  Die  Beschwerden,  welche  die  Bauchhemie 
macht,  sind  meist  mäßige  und  lassen  sich  durch  passende  Bandagen  heben. 
Unbemittelte  pflegen  solche  nur  so  lange  zu  tragen,  bis  die  erstgeUeferte 
abgenützt  ist.  Bei  solchen  ist  Exzision  der  verdünnten  Narbe  und  exakte 
Schichtennaht  zu  empfehlen.  Sehr  selten  sind  Einklemmungen 
in  solchen  Bauchhemien,  weil  meist  kein  enger  Bruchring  da  ist.  Einmal 
habe  ich  eine  Darminkarzeration  in  einer  postoperativen  Bauchhemie 
gesehen.  Bei  glatt  per  primam  verheilter  Bauch  wunde  ist  das  Tragen 
einer  Leibbinde  nur  bei  schwachen  oder  sehr  fetten  Bauchdecken 
anzuraten.  Wenn  nach  den  obigen  Gnmdsätzen  eine  Vorwölbung  der 
Narbe  zu  erwarten  ist,  so  ist  es  besser,  von  Anfang  an  eine  Binde  zu  ver- 
ordnen. 

Adhäsionen  zwischen  den  Serosaflächen  der  verschiedenen 
Organe  bleiben  zimächst  nach  jeder  Bauchoperation  zurück,  infolge  der 
Fähigkeit  der  Serosa,  schnell  Verklebungen  zu  bilden.  Verwachsungen 
zwischen  beweglichen  Därmen,  sowie  Netzverwachsungen  machen  der 
Regel  nach  keine  Beschwerden.  Diese  stellen  sich  jedoch  ein,  sobald  ein 
seiner  Natur  und  seiner  Funktion  nach  bewegUches  Eingeweide  (wie  z.  B. 
der  Magen)  an  einem  festen  Punkt  wie  Leber  oder  Bauchwand  angelötet 
wird.  Die  Behinderung  der  Kontraktionen  werden  dann  als  Kolikschmerzen 
empfunden.  Die  postoperativen  Verwachsungen  können  sich  später  völUg 
resorbieren,  wenn  keine  neuen  Reize  hinzutreten.  Li  manchen  Fällen  aber 
bleiben  sie  eine  Quelle  von  lästigen  Empfindungen  und  selbst  Schmerzen. 
Sie  können  gelegentlich  einmal  auch  zu  Strangabklemmungen  der  Ein- 
geweide führen.  Je  aseptischer  das  Vorgehen  beim  Operieren  ist,  je 
weniger  die  Serosa  beschädigt  wird,  desto  geringer  fallen  die  postoperativen 
Verklebungen  aus. 

Das  Zurücklassen  von  Gegenständen  der  verschiedensten  Art, 
welche  bei  der  Operation  gebraucht  wurden,  von  der  Mullkompresse  bis 
zur  Arterienklenmie  in  der  Bauchhöhle,  ist  ein  nicht  ganz  seltenes  Unglück. 
In  der  großen  Zusammenstellung  von  Neugebauer  finden  sich  Fälle 
von  namhaften  Chirurgen.  Das  Schicksal  des  zurückgelassenen  Fremd- 
körpers kann  ein  sehr  verschiedenes  sein.  Im  günstigsten  Falle  wird  der- 
selbe schadlos  eingekapselt  in  der  Bauchhöhle,  wenn  er  nach  Form  imd 
Gestalt  dazu  geeignet  war.  In  anderen  Fällen  wird  er  durch  Eiterung 
nach  außen  abgestoßen,  oder  er  gelangt  durch  Arrosion  einer  Darm- 
schlinge in  den  Darmkanal  imd  wird  entweder  imschädlich  durch 
den  Darm  entleert  oder  er  macht  Störungen  der  Passage  bis  zum  Darm- 
verschluß. Noch  schlimmer  ist  es,  wenn  eine  größere  Arterie 
durch  den  Fremdkörper  arrodiert  wird.  Zurückgelassene  Wund- 
schwämme waren  in  früherer  Zeit  besonders  gefährUch,  sie  erregten 
oft  Peritonitis.  Seitdem  die  Schwämme  abgeschafft  sind,  ist  das  Zurück- 
bleiben von  Mullkompressen  von  den  verschiedensten  Chirurgen 
(R  e  h  n  ,   Riese   u.  a.)  berichtet  worden,  und  noch  viel  mehr  derartige 
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Fälle  Bind  nicht  veröffentlicht  worden.  Die  Kompressen  wurden  meist 
eingekapselt,  mehrfach  sind  sie  in  den  Darm  eingedrungen.  Riese  hat 
den  Vorgang  experimentell,  nachgeahmt.  Zahlreich  sind  die  Vorschläge 
zur  Verhütung  solcher  Unglücksfälle,  sicher  ist  keiner  derselben. 
Jedem  Chirurgen  kann  dieser  Unfall  gelegentlich  passieren.  Als  V  o  r- 
beugeniaßregel  empfiehlt  sich  das  gründliche  Abstopfen  des  Ope- 
rationsten-ains  mit  großen  Kompressen,  deren  Enden  lang  heraushängen 
und  durch  Fäden  mit  Glaskugeln,  Klammern  oder  dergl.  markiert  sind, 
ferner  die  Vermeidung  der  Benützung  von  kleinen  losen  Mutlstücken  zu 
temporärer  Bedeckung  blutender  Stellen.  Arterien  klemmen  sollen  bald- 
möglichst durch  Unterbindungen  ersetzt  werden.  Endlich  soll  man  es 
sich  zur  Gewohnheitsregel  machen,  jedesmal  beim  Entfernen  der  letzten 
Kompresse  noch  einmal  genau  nachzusehen  und  zu  fühlen,  ob  alles  ent- 
fernt ist. 
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IV.  Absolmitt. 

Verletzungen  und  Erkrankungen  des 

Magens  und  Darms'^. 

Professor  Dr.  W.  KaU8Ch,  Schöneberg-Berlin. 

Mit  Abbildungen. 


I  Technik  der  Operationen  am  Magen-Darmkanal. 

A.  Allgemeine  Technik.    Die  Darmnaht  mid  die  anderen 

Methoden  der  Darmvereinigung. 

Die  Höhe  der  modernen  Darmchirurgie  beruht  einerseits  auf  den 
Errungenschaften  der  Asepsis,  anderseits  auf  den  Fortschritten  der  Technik, 
deren  Grundlage  die  Dannnaht  bildet.  Als  Elementarmethoden,  im 
Darmtraktus  bestehende  öfEnungen  zu  verschließen  oder  Darmabschnitte 
miteinander  in  Verbindung  zu  setzen,  stehen  uns  folgende  zur  Verfügung: 

1.  die  Dannnaht; 

2.  der  Schnürverschluß; 

3.  der  Darmknopf  imd  ähnUche  Vorrichtungen. 


Kapitel  1. 
Die  Darmnaht. 

Den  älteren  Methoden  der  Darmnaht  kommt  lediglich  ein  historisches 
Interesse  zu.    Erst  mit  der  Erkenntnis,  daß  nur  die  Aneinanderlagerung 
von  Serosaflächen,  vermöge  ihrer  Eigenschaft,  rasch  imd  fest  zu  verkleben, 
eine  sichere  Darmnaht  gewährleistet,  während  alle  anderen  Schichten  der 
Darm  wand  hierzu  unzuverlässig  sind,  war  die  Gnmdlage  für  eine  brauch- 
bare Dammaht  gegeben.    J  o  b  e  r  t  (1824)  war  der  erste,  der  auf  diesem 
Prinzip  fußend  vorging;  bald  darauf  veröffentlichte  Lembert  (1826) 
seine  klassische  Darmnaht.     Sie  ist  in  der  von  C  z  e  r  n  y  und  Albert 
vervollkomnmeten    Form   die   heute   allgemein   gültige   Methode.     Das 
Verfahren  der  typischen  Lembert  sehen  Naht  ist  allgemein  bekannt: 
ihr  Ein-  und  Ausstich  liegt  in  der  Serosa,  sie  geht  in  der  Tiefe  bis  zur  Sub- 


*)  Mit  Anaschluß  des  Ileus  und  der  Perityphlitis,  welche  im  V.  Ab- 
schnitt, und  der  Elrankheiten  des  Mastdarms,  welche  im  VIII.  Abschnitt  ab- 
gehandelt werden. 
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mucosa,  nimmt  also  die  Muscularis  mit,  stülpt  die  Seroeaflachen  ein  und 
legt  sie  breit  aneinander  (s.  Fig.  6).  Diese  einfache  L  e  m  b  e  r  t  sehe 
Naht  gibt  jedoch  allein  noch  keine  ausreichende  Sicherheit.  Die  nach  dem 
Lumen  zu  gewandten  Schichten  liegen  nicht  exakt  aneinander;  wiewohl 
sich  in  der  Regel  die  Schleimhautränder  von  selbst  faltenförmig  über  die 

Fig.  6.  Fig.  7,  Fig.  8. 


Nahtstelle  legen  und  sie  gegen  das  Lumen  zudecken,  kann  doch  Inhalt 
des  Darmtraktus  durch  den  offenen  Schleimhautspalt  an  die  Nahtlinie 
gelangen  und  hier  Infektion  setzen.    Viel  wichtiger  ist  ein  weiterer  Nach- 


teil: wird  auch  nur  eine  Stelle  dieser  einreihigen  Naht  insuffizient.  so 
kann  Pfrforatioii  ertolgen. 

Aus  dii'sen  Gründen  wird  heutzutage  zur  Lembertschen  Naht 
allgemein  eine  zweite  innere  Nahtroihe  hinzugefügt.  C  z  e  r  n  y  legt  die- 
selbe als  siTomuskuläre  an  (Fig.  7),  Albert  legt  sie  durch  sämtliche 
Schichten,  was  dt-n  Vorteil  der  genaueren  Adaptierung  der  Schleimhaut 
bietet  (s.  Fig.  rt).  Der  gegi'ii  die  letztgenannte  verbreitetcre  Methode  er- 
hobene Einwand,  daß  die  Stichkanüle  der  inneren  Nahtreibe  Infektions- 
pffwten  für  die  ganze  Nahtlinie  abgeben,  ist  durch  die  praktische  Er- 


DarDUUhl. 
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Fig.  10. 


fahrung  widerlegt.  Um  die  Gefahr  der  Perforation  noch  weiter  zu  ver- 
ringern, legen  manche  noch  eine  dritte  Nahtreihe  an,  die  einen  als  weitere 
Serosa-,  andere  als  reine  Schleimhautnaht  bei  der  Czerny  sehen  Methode. 
Es  erscheint  diea  indessen  im  allgemeinen  überflüssig  und  nur  für  besonders 
gefährdete  Stellen  und  bei  sehr  reichhchem  Material  zweckmäßig;  auch 
wird  dadurch  die  Dauer  der  Operation  unnötig  verlängert. 

Ob  die  innere  Naht  von  innen  her  (vom  Lumen  aus ,  s.  Fig.  9), 
oder  von  außen  her  angelegt  wird,  ist  im  allgemeinen  gleichgültig; 
ich  ziehe  ersteres  vor,  weil  die  Adaptierung  der  Schleimhautränder 
hierbei  viel  gleichmäßiger  und  leichter  erfolgt.  In 
diesem  Falle  kommen  die  Knoten  nach  dem  Lumen 
hin  zu  liegen. 

Die  Darmnaht  kann  als  Einzel- (Knopf-) 
naht  oder  —  wie  heute  meist  üblich  —  als  f  o  r  t- 
laufende  (Dupuytren.  8.  Fig.  10)  angeführt 
werden.  Letztere  bietet  den  Vorteil  der  erheblich 
größeren  Schnelligkeit;  doch  ist  hierbei  immerhin 
zu  bedenken,  daß,  wenn  nur  ein  Stich  der  fort- 
laufenden Naht  insuffizient  wird,  indem  er  durch- 
schneidet oder  zu  locker  liegt,  die  Naht  in  größerer 
Ausdehnung  nachgeben  kann,  eine  Gefahr,  die  bei 
der  Einzelnafat  nicht  in  dem  Maße  besteht.  Es  ist 
deshalb  in  schlecht  ernährtem  oder  brüchigem  Ge- 
webe die  fortlaufende  Naht  besser  zu  unterlassen. 
Ferner  erfordert  die  fortlaufende  Naht  größere  Übung. 

Die  ion^Te  Nalt  läßt  sich,  wenn  sie  vom  Lumen  aus 
angelegt  wild,  natürlich  nicht  auf  die  ganze  Nahtlinie  aus- 
dehnen: man  näht  von  innen  her  soweit  aU  möglich,  d.  i.  bis 
eine  kleine  Lüehe  übrig  bleibt,  die  durch  zwei  bis  drei  von 
außen  angelegt*^  Knopfnäbte  verschlossen  wird.      Bei  dienen 

muß  die  vorquellende  Schleimbaut  mit  der  Pinzette  sorgfältig  eingestülpt  «"erden. 
Die  äußere  Nahticihe  st«illt  ein  ununterbrochenes  Kontinuum  dar;  nur  wenn  sie 
sehr  lang  ist,  setzt  man  sie  der  größeren  Sicheiiieit  halber  aus  zwei  bis  drei  Tcil- 


e^rahrt. 


Was  den  Abstand  der  einzelnen  Stichkanäle  von  einander  betrifft, 
so  kann  man  dafür  ungefähr  die  Dicke  der  zu  vereinigenden  Mf^en-  oder 
Darmwand  als  Maß  annehmen:  beim  Darm  2 — 4  mm,  beim  Magen  3  bis 
5  mm.  Auch  die  Länge  des  Stichkanals  wird  der  Dicke  der  Magen-  oder 
Darmwand  anzupassen  sein.  Die  innere  Naht  umfaßt  2 — 3  mm  der  ganzen 
Dicke  respektive  der  Serosa-Muscularis ;  die  Serosanaht  schließt  sich  an 
diese  unmittelbar  an,  jedoch  so,  daß  die  Nähte  einander  nicht  übergreifen. 
Bei  Einzelnähten  alternieren  die  Stichkanäle  der  äußeren  und  inneren 
Nahtreihe. 

L  e  m  b  r  r  t  führt«  bei  seiner  Naht  die  Nadel  ZMiischen  Submucosa  und  Mus- 
cularis  durch.  Nach  neueren  Untenucbuogen  ist  die  Submucosa  von  sämtlichen 
Schichten  der  Dannwand  die  festeste,  hauptsächlich  infolge  ihres  Ciehaltcs  an  elasti- 
schen Fasern  {H als ted.  Bindfleisch,  Chlumsk;).  Dies  ist  ein  Grund  mehr, 
die  innere  Nabtreihe  nach  dem  Vorgange  A 1  b  e  r  t  s  durch  sämtliche  Schichten  zu 
legen.     Der  Faden  darf,  sowohl  bei  der  Einzelnaht  als  bei  der  fortlaufenden,  nicht 


tn  locker  und  nicht  zu  fest  angezogen  werden:  in  letitercm  Falle  schneidet  er  dia 
Darmwand  leicht  durch;  in  erstereni  wird,  namentlich  bei  der  fortlaufenden  Nihl, 
der  Verschluß  ein  unvollkommener.  Den  richtigen  Mittelweg  itwiachen  beiden  Ei- 
tiemen  einjnihtJten,  kann  man  nur  durch  tTbung  erlernen. 

Die  Nadel  zur  Darmnalit  hat  einen  runden  Querschnitt  und^ifit 
vorne  konisch  spitz,  nicht  schneidend,  damit  sie  die  Gewebe  nur  aus- 
einanderdrängt, nicht  durchtrennt.    Die  beste  Form  der  Spitze  ist  die  der 

gewöhnlichen    Nähnadel.     Die   noch    vielfach    gebrauchten 
*'8-  **■       schneidenden,  namentlich  dreikantigen  Nadehi  sind  durchaus 

zu  verwerfen.    Die  Nadel  kann   gerade  oder  gebogen  sein; 

eine   leicht  gebogene    ist  im   allgemeinen   bequemer.      Die 

meisten  verwenden  für  die  Darmnaht  feinere  (Fig.  11),  für 

die  Magennaht  stärkere  Nadeln. 
Krumme  D«rin-  Der  Nadelhalter,  der  früher  fast  ausschließlich  in 

''iicher''bröfle'^     Anwendung  war.    ist   heute  im  allgemeinen  verlassen;   die 

Nadel  wird  mit  den  Fingern  geführt.  Unentbehrhch  ist  der 
Nadelhalter  nur  beim  Nähen  in  größerer  Tiefe,  z.  B.  in  der  Nähe  der 
C'ardia,  am  Duodenum. 

.\la  Nahtmaterial  wenden  die  meisten  Chirurgen  nur  Seide  an; 
M  a  c  e  w  e  n  nimmt  zur  äußeren  Naht  Katgut;  v.  Mikulicz  nahm  es 
zur  inneren,  weil  er  einige  Male  den  langen  Faden  der  fortlaufenden  inneren 
Beidennaht  noch  nach  vielen  Monaten  ins  Lumen  hineinhängend  fand. 
Es  empfiehlt  sich,  zur  Darmnaht  nicht  die  allzu  feine  Konjunktivaiseide 
(Nr.  00  oder  0)  zu  verwenden,  weil  sie  leicht  durchschneidet.  Ich  nehme 
zur  Darmnaht  die  feinste  chirurgische  Seide  (gedrehte  Seide,  Nr.  1),  zur 
Magennaht  etwas  stärkere  (Nr.  2). 


Kapitel  2. 
Der  SchnUryerschlnß. 

Wir  unterscheiden  prak-tisch  die  einfache  Abbindung  imd  die  Schnür- 
naht. Die  Abbindung  geschieht  genau  wie  die  Ligatur  eines  Gefäßes; 
die  Schniimaht  wird  als  tortlaufende  Matratzen  naht,  durch  alle  oder  nur 
die  äußeren  Schichten  gehend,  ausgeführt  {Tabaksbeutelnaht). 

Die  einfache  Abbindung  des  Darmes  genügt  als  Verschluß  nicht, 
weil  in  diesem  Falle  Schleimhaut  auf  Schleimhaut  zu  Hegen  kommt,  e'm 
dauernder  Verschluß  so  durchaus  unsicher  wird,  nur  von  der  Zufälligkeit 
und  Festigkeit  der  um  das  Schnürstüek  gebildeten  Adhäsionen  abhängt. 
Kombiniert  mit  1  oder  2  übereinander  liegenden  Schnürnähten  wird  der 
Verschluß  zuverlässig.  Das  abgeschnürte,  schleim  haut  haltige  Darm- 
stück wird  später  in  das  Lumen  abgestoßen.  Manche  präparieren,  nament- 
lich beim  Processus  vermiformis,  an  der  Stelle,  wo  die  Abbinduiigsligatur 
angelegt  werden  soll,  man  sc  hetten  artig  die  Mucosa  frei. 

Die  beste  Ausführung  des  Schnür  verschlusses  verdanken  wir  Doyen: 
das  Verfahren  beniht  darauf,  daß  bei  einem  genügend  starken  Druck  auf 
die  Darmwand  sämtUche  Schichten  bis  auf  die  widerstandsfähigsten,  die 
Serosa  und  Submucosa,  durehge quetscht  werden.  Dies  gilt  besonders  von 
der   Schleimhaut,   welche   ja   das   Verkleben   der   Wandungen    vereitelt. 


Fig.  12. 


Doyen  benutzt  hierzu  seine  .,H  e  b  e  I  p  i  n  c  e",  ^craseur",  welche  er 
ursprünglich  zur  Durchquetschung  des  breiten  Mutter  band  es  konstruiert 
tat  (Pince  vasotribe,  Angiotrib),  und  die  eine  Unterbindung 
der  GefäQe  überflüssig  machen  soll.  Es  existieren  zahlreiche  ModifUiationen 
dieser  Zange  (T  u  f  f  i  e  r  ,  Zweifel,  Thumin  u.  a.).  v.  M  i  k  u- 
1  i  c  z  hat  eine  Zange  angegeben,  Enterotrib,  Darmquetsche 
(Fig.  12).  die  erheblich  leichter  und  einfacher  konstruiert  ist  und  für  den 
Darmtractus  jedenfalls  volhg  ausreicht.  Die  Branchen  der  Zange  besitzen 
eine  starke,  von  Doyen  etwas  abweichende,  quere  Riflelung.  Die 
Zange  wird  zunächst  langsam  durch  Händedruck  zusammengepreßt  und 
der  erreichte  Dnick  durch  die  angebrachte  Schraube  fi.tiert;  durch  weiteren 
kräftigen  Druck  mit  der  Hand  werden 
Bukzesaive  die  Griffe  ad  maximum  ge- 
nähert und  immer  wieder  durch  die 
i^hraube  fixiert.  Die  einfache  Kraft 
der  Hand  allein  genügt  hier,  um  am 
Darme  dasselbe  zu  erzielen,  was  Doyen 
mit  seinem  schweren  Instrument  er- 
reicht.    Nach   einigen    Sekunden   wird 

(kt  Enterotrib  vorsichtig  abgenommen; 

die  Quetachfurche   hat  das    in  Fig.  13 

abgebildet«  Aussehen;    sie  ist  geriffelt, 

auflerordenthch  dünn,   durchscheinend, 

M  daü  der  auf  ihrer  Rückseite  liegende 

Fid«n  zu  erkennen  ist.     Es  wird  nun  in 

i1m  Quetschfurche   eine   Katgut-   oder 

Seiilenligatur  {Seide  Nr.  1—2)  angelegt; 

iler  Ijgaturfaden   bleibt  zunächst  lang 

und  dient    zur    weiteren  Fixation  des 

Dstmendes.    Darauf  wird  der   Schnür- 

stompf  mit  der  Schere  verkleinert,  die 

Schleimhaut   soweit   als   möglich    exzi- 

diert,  der    kleine   offene   Trichter   des 

Stumpfes   mit  einem  feinen    Paque- 

linichen    Brenner  verschorft,   um  zu- 

tücligebUebene     Schleimhautreate     und 

Oarmsekret   zu   zerstören.     Nun    wird 

fine  Schnürnaht    augelegt,    welche    bis 

zufSubraucosa  geht,  der  Schnürstumpf 

mit  einer  feinen  anatomischen  Pinzette 

fiiigestülpt  (Fig.  14)  und  die  Naht  ge- 

tnüpft;    unmittelbar    vor  dem   Knüpf  er 

Urfaden   abgeschnitten.     Darüber    folgt 

Bchnümaht. 


wird  der  ursprüngliche   Liga- 
noch    eine    zweite    ebensolche 


3  aicb,  allzuTid  von  dem  QuctschstiuupCo  abzuschneiden,  aoait  kann 

I,  daß  die  Ligatur  bei  dem  weiteren  ManipulierGti  abgleitet.    Sollte  aiofa 

k  ereignen,  so  mulj  man  sofort  dutoh  eine  Reihe  von  Klemmen  die  Rän- 

•  dnrchachuittenen  Darmes  eHoasttti.  gloiehmäQig  uiuporzielien  und  eine  neue 

r  hemiulegen;  ist   hinlänglich   Material   vothandco,   so  tut   man   beaaer,   die 

Det8che  nochmals  anzulegen. 
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Der  Vorteil  des  Doyeniicben  Verfahrens  ist  ein  mehrfacher.  Der  blinds 
VencbluB  wird  schneller  und  auch  sicherer  bewerkstelligt  als  durch  die  einfocbe 
Naht.     Der  Hauptvorl«ii  aber  ist  der,  daß  bei  regelrechter  Ausfühning  der  Daim- 


KimitniiiUDK  ile»  Suhnamlumprps  nai  \n^^gaae 

dfr  erstell  SchnBrauht. 

verttchluB  <ast  ganx  ascptlNch,  ohne  Infektion  den  umgebenden  Peritoneums  zu  v<dl- 
Eiehen  iüt,  da  kein  Daraiinhalt  austreten  kann,  was  bei  der  gewöhnlichen  Dorm- 
nafat  doch  unm^licU  ist. 


Kapitel  3. 

Der  D&rniknopf  nnd  äholiche  Vorrlchtangcn. 

Der  Darnikiiopf  findi't  Anwendung  zur  Vereinigung  zweier  Offnungen 
von  Hohlorganen  (Darm,  Magen,  Gallenblase),  gleichgültig  ob  ee  sich  um 
(las  ofTciie  Lumen  des  (juer  durchtrennteii  Hohlorganca  oder  um  seitlidie 
öfTiiiii!t;i'ii  liarulelt.  Murphy  ist  der  Erfinder  des  ersten  und  bis  heute 
noch  besteil  und  gebriluchüchaten  Darmknopfes.  Dieser  (Pig-  15)  ist 
aus  vernickeltem  Eisenblech  verfertigt  und  besteht  aus  einer  männlichen 
und  einer  weiblichen  Hiilfte,  die  mitteis  je  eines  röhrenförmigen  Fortsatzes 
ineinandergreifen;  die  männliche  Röhre  hält  sich  hierbei  durch  Sperr- 
hiikchen  in  einem  Schraubengewinde  der  weiblichen  fest.  Die  Röhren 
sind  an  beiden  Enden  offen,  so  daß  bei  zusammengefügtem  Knopf  die 


Darmknopf. 
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Fig.  15. 


Passage  durch  die  Röhren  offen  steht.  Der  männliche  Teil  besitzt  femer 
einen  beweglichen  Zylinder,  welcher  durch  eine  Spiralfeder  gegen  den 
angenäherten  weibUchen  gedrückt  wird  (Fig.  15  a).  Der  Knopf  wird  in 
verschiedener  Größe  verfertigt  für  die  verschiedenen  Abschnitte  des 
Magendarmkanals.  Außer  den  zentralen  Öff- 
nungen der  Röhren  befinden  sich  an  den  ab- 
gerundeten Rändern  beider  Knopfhälften  noch 
4 — 5  kleine  seitliche  Öffnungen,  um  dem  Sekret 
des  abgeklemmten  Stückes  den  Abfluß  zu  ermög- 
lichen. 

Die  Anlegimg  gestaltet  sich  folgendermaßen: 
Ist  der  Knopf  in  das  freie  Ende  einer  quer  durch- 
trennten Darmschlinge  zu  führen,  so  wird  2 — 3  mm 
von  dem  Rande  entfernt  zirkulär  durch  alle 
Schichten  eine  fortlaufende  Matratzennaht  an- 
gelegt, in  der  Weise,  daß  die  Schleimhaut  nicht 
prominiert.  Die  überwendliche  Naht  ist  weniger 
zu  empfehlen.  Handelt  es  sich  um  die  seitliche  Murphyknopf,  beide  Hälften 
Einführung  des  Knopfes,  so  wird  zunächst  eine  (Größere Kummer.) 

Längsinzision ,    deren    Länge    höchstens    ^/s    des 

Durchmessers  des  zu  verwendenden  Knopfes  beträgt,  nur  durch  die 
Serosa  imd  Muscularis  angelegt.  Dann  werden  mittels  fortlaufender 
Seidennaht  in  der  Weise,  wie  dies  Fig.  16  zeigt,  zuerst  zwei  Stiche  durch 
alle  Schichten  der  Darmwand  auf  der  einen  Seite  des  Schnittes,  dann 
zwei  ebensolche  Stiche  auf  der  anderen  Seite  angelegt;  der  zwischen 
den  beiden  Stichpaaren  liegende  Faden  wird  als  lange  Schlinge  gelassen. 

Nach  Anlegung  der  Naht  wird  unter  Anspannung  der  Fadenschlinge  ^) 
die    Schleimhaut   in   der   Länge   des   ursprüngUchen    Schnittes   eröfhet, 


Fig.  16. 


mittels  Hakenpinzette  der  eine,  besser  auch  der  andere  Schnittrand  fixiert 
und  die  mit  einer  Klenmizange  gefaßte  eine  Knopfhälfte  in  das  Darm- 
lumen geschoben  (Fig.  17);  die  schwerere  männliche  Hälfte  muß  dabei 
in  den  aboralen  Darmabschnitt  geführt  werden.  Dann  wird  der  Faden 
angezogen  und  geknotet:  aus  dem  Darmlumen  schaut  jetzt  nur  die 
Röhre  heraus.  Etwa  hervorragende  Schleimhautstücke  werden  mit 
Schere  oder  Messer  abgetragen.  Die  Einfühnmg  des  Kopfes  in  ein 
querdurchtrenntes  blind  verschlossenes  Darmlumen  geschieht  in  analoger 
Weise. 

Manche  gehen  m  letzterem  Falle  auch  anders  vor:  sie  schneiden  in  die  Darm- 
wand eine  kleine  Langsöffnung,  welche  soeben  die  Röhre  der  vom  offenen  Lomen 

*)  Wird  die  Fadenschlinge  nicht  gespannt,  so  kommt  sie  beim  Durchschneiden 
der  Schleünhaut  leicht  unter  die  Schere. 

Handbuch  der  praktischen  Chirurgie.    3.  Aufl.    III.  9 
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aas  eiogefülirten  KnopfhÄtfte  duichtreten  täBt;  nachdem  die  Knopfhältt«'n  vereinigt. 
wird  diia  Darmlumen  blind  Terschloasen.  Die  Vereinfachung,  welche  diese«  Ver- 
fahren darstellt,  wird  durch  die  geringere  Asepsis  deefiolben  reiciüicb  aDsgcgliehen, 
Statt  durch  die  Tabaksbeutelnaht  kann  die  Verkleinerung  der  Darmöfinung 
auch  bei  der  iteitlichcn  AaaHtomMe  mittels  einer  oder  zwei  Knopfnihten,  die  von  dfr 

Fig.  17. 


einen  oder  auch  beiden  Ecken  des  SrhlitzeH  auD  angelegt  werden,  beim  quer  durch- 
trennten  Dorm  durch  zwei  einander  gegenüberliegende  Nähte  ausgeführt  werden 
(B  e  h  m  ,  T.  H  ft  c  k  ('  r) ,  am  besten  dann  nach  der  Einführung  der  Knopf- 
hälfl«n. 

DaQ  sofort  und  sorgBiltig  der  etwa  austretende  Magen-  oder  Darminhalt  weg- 
getupft wird,  ist  aelbstversländhch.     Vom  Moment  der  Eröffnung  der  Schleimhaut 
bin    zum    Knoten    des  FHdens    wird    mit  gröBter 
Fig.  IS.  Geschwindigkeit  vorgegangen,   um   die  Dauer  de» 

OSenstchenfi  dea  Darmlumens  mogliehBt  abzu- 
kürzen. Das  Ausflii^ßen  von  Sekret  noch  Einfüh- 
rung des  Knopfes  wird  dadurch  verhindert,  daß 
die  beiden  Eöhn-n  vor  dem  Gebrauch  mit  wenig 
^3^  "       df^Jä  i         konsistentem  Agar  ausgegossen  werden.  UbcrKom- 

W^Hft-     '    J  pre.'uorien  zur  Verhütung   des  AusflieBens  von  In- 

_j.i^       "*^^ty  ^^^  Biohü  S.  Iö6. 

—  -  Die  zweite  Hälfte  des  Knopfes  wird  auf 

dieselbe    Weise   in    ihre    Darmachünge   ge- 
j*^    Jf  bracht,      Niui    werden     die   Elemiiizangea 

entfernt ,    die    der    ABsistent     bisher    unter 
leichtem  Emporziehen  gehalten    hat.      Der 
j,    .  ,  j    Operateur  erfaßt  die  die  Knopfhalften  ent- 

haltenden Darmschluigeii  (Fig.  18),  It^  die 
Röhren  ineinander  und  preßt  die  Teile  fest 
zusammen,   bis  die  Serosafiächen  dicht  aneinander  liegen.     Mittels  einer 
Sonde   kann  man ,   wo  es  nötig   ist ,   ein  besseree  Äneinanderliegen  der- 
selben herbeiführen. 
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Der  Druck  beim  Adaptieren  soll  auf  den  abgerundeten  Rand  des  Knopfes» 
nicht  auf  die  scharf  umrandeten  Offnungen  der  Röhre  ausgeübt  werden.  Dabei  darf 
nicht  allzuviel  Gewalt  angewandt  werden,  sonst  kann  die  dem  Knopf  gegenüber- 
liegende Darm  wand  gequetscht  werden,  außerdem  die  zwischen  den  Knopfhälften 
liegende  Darmpartie  v(mi  vornherein  so  stark  zusammengepreßt  werden,  daß  hier 
eine  vorzeitige  Nekrotisierung  eintritt.  Die  betreffende  Partie  soll  allerdings  schließ- 
lich der  Nekrose  anheimfallen,  aber  erst  allmäblich,  durch  den  federnden  Druck 
des  Zylinders  an  der  männlichen  Hälfte,  nachdem  die  Serosaflächen  längst  mit- 
einander verwachsen  sind^). 

Ist  der  Knopf  richtig  angelegt,  so  müssen  eigentlich  die  Serosaflächen 
so  gleichmäßig  adaptiert  sein,  daß  jede  weitere  Sicherung  durch  Serosa- 
nähte  überflüssig  ist,  wie  es  auch  der  Erfinder  angegeben  hat.  Häufig 
wird  man  aber  gut  tun,  an  einzelnen  schwachen  Stellen  die  eine  oder  die 
andere  Lembertnaht  anzulegen,  gelegentlich  kann  auch  die  zirkuläre 
t^bemähung  notwendig  werden.  Diese  Nähte  müssen  sorgfältig  jede 
Spannung  vermeiden. 

Die  durch  den  Knopf  definitiv  hergestellte  Darmverbindung  ent- 
spricht ungefähr  dem  Umfange  desselben;  sie  ist  meist  etwas  kleiner, 
scheint  sich  in  der  Regel  später  nicht  weiter  zu  verengen.  Der  Knopf 
soll  nach  etwa  8  Tagen  frei  und  durch  das  abführende  Darmende  nach 
außen  befördert  werden*). 

Der  Darmknopf  bietet  vor  der  Naht  den  Vorteü  der  größeren  Schnelligkeit. 
Der  Vorteü  größerer  Sicherheit  und  besser  funktionierender  Anastomose  kann  ihm 
nur  für  den  Anfänger  in  der  Naht  zugesprochen  werden^).  Seine  Nachteile  sind 
folgende.  Er  ist  und  bleibt  ein  Fremdkörper;  wenn  er  meist  auch  glücklich  abgeht, 
so  geschieht  es  doch  gar  nicht  so  selten,  daß  er  den  oralen  Weg  statt  des  aboralen 
einschlägt.  Da  die  durch  ihn  hergestellte  Anastomose  meist  einen  etwas  geringeren 
Umfang  annimmt  als  der  Ejiopf,  wird  ein  falsch  gewanderter  Ejiopf  in  der  Regel 
nicht  wieder  den  richtigen  Weg  einschlagen  können.  So  fallt  der  Knopf  bei  der 
Gastroenterostomie  gelegentlich  in  den  Magen  (3mal  bei  55  Knöpfen,  Nehrkorn); 
er  mußte  mehrfach  durch  Gastrotomie  entfernt  werden  (Kocher  u.  a.),  oder  er 
blieb  auch  im  Darme  liegen,  im  Fall  Lennanders  in  dem  zum  langen  Diver- 
tikel ausgezogenen  blinden  Ende  einer  seitlichen  Darm  Vereinigung,  im  Falle  C  z  e  r- 
nys  offenbar  durch  einen  Krampfzustand  der  Muskulatur  festgehalten. 

Der  Abgang  des  Ejiopfes  in  aboraler  Richtung  kann  nach  H.  Hildebrand 
(Hamburg)  dadurch  gesichert  werden,  daß  der  Durchmesser  der  aboralen  —  männ- 
lichen —  Hälfte  vergrößert  wird,  gegenüber  dem  der  weiblichen.  Trotzdem  fällt 
der  Knopf  gelegentlich  aber  doch  in  falscher  Richtung  ab. 

Femer  kann  der  Knopf  abnorm  lange  in  der  Anastomose  stecken  bleiben  und 
hier  Störungen  verursachen.  Er  wird  in  diesem  FaUe  durch  nicht  völlig  durch- 
gequetschte,  zwischen  den  Knopfhälften  fixierte  Zipfel  der  Darmwand  festgehalten. 

')  Wer  mit  dem  Murphyknopf  arbeitet,  muß  wohl  darauf  achten,  daß  neben 
seiner  sonstigen  richtigen  Konstruktion  (Federn  der  inneren  Röhre)  der  Knopf  an 
dem  Außenrande  keine  scharfen  Kanten  besitzt,  besonders  nicht  an  der  Berührungs- 
fläche der  beiden  Knopfhälften.  Es  werden  vielfach  schlechte  Fabrikate  in  den 
Handel  gebracht,  welche  die  Darm  wand  zu  rasch  durchschneiden  und  Perforations- 
peritonitis  setzen  können. 

^)  Der  Abgang  des  Knopfes  per  anum  erfolgt  in  der  Regel  einige  Tage  später, 
oft  erst  nach  2 — 4  Wochen.  Der  Abgang  kann  durch  das  Röntgenverfa^n  kon- 
trolliert werden. 

')  Über  einen  Vorzug  des  Knopfes  bei  der  Gastroenterostomie  vergl.  das 
Kapitel  über  diese  S.  146. 


In  einem  derartigen  Falle  hat  v.  Mikulicz  beobachtet,  daU  der  Knopf  an  einer 
von  der  Anastomoäe  ca.  3  cm  entfernten  St^'Ue  die  Darmwand  usuriertü  und  lut 
Perforationap^ritonitis  führte,  und  auch  BOiut  nah  derselbe  noch  anfänglich  tadei- 
loBcm  Verlauf  infolge  von  zu  spater  Loslösung  des  Knopfes  iimnittelbar  an  der 
Anastoniode  Decubitua  und  Spat  Perforation  eintreten.  DaO  der  Knopf  durch  dieses 
Verhalten  auch  schwere  Störungen  der  Darmpaasage  hL-rvorrufen  kann,  ist  leicht 
verständlich. 

Die  Zuverläjaigkeit  der  Dnrmvereinigung  hangt  von  der  Konalruktiousgüt«  de« 
Knopfe«  ab;  aber  selbst  bei  dcji  besten  Knöpfen  sind  Mißerfolge  beobachtet  worden. 
So  kann  der  Knopf  sich  vorzeitig  lö^n;  es  ist  daa  bereits  nach  3  Tagen  beobachtet 
worden ;  die  Adhäsionen  brauchen  nach  dieser  Zeit  noch  nicht  so  fest  zu  sein.  daQ 
sie  durch  Peristaltik  und  andere  Momente  nicht  gelöit  werden  könnten,  nie  aus 
Untersuchungen  von  C  h  1  u  m  s  k  y  hervorgeht. 

Da»  Lumen  dus  Knopfes  kann  verstopft  werden  und  hierdurch  IIoub  ent- 
stehen. So  wurde  7.  B.  Verschluß  des  Knopfes  durch  einen  eingeklemmten  Kirsch- 
kern tödlich  (VV  ö  1  f  I  e  r).  Bi^sonders  leicht  entsteht  eine  Verstopfung  durch  den 
eingedickten  Kot  des  Dickdarmes;  die  meisten  Chirurgea  verwerfen  deshalb  für 
diesen  Darmabachnitt  prinzipiell  den  Knopf. 

Die  Ansichten  der  maßgebenden  Chirurgen  über  seinen  Wert  gehen 
weit  auseinander.  Viele,  die  ihn  früher  ausgiebig  verwandten,  verwerfen 
ihn  gaaz,  andere  wenden  ihn  mit  Auswahl  der  FäUe  an.  C  z  e  r  n  y  ist  der 
eifrigste  Verteidiger  des  Murphyknopfes  und  gebraucht  ihn  überall,  wo 
es  irgend  angeht,  auch  am  Dickdarm. 

Die  meisten  Chirurgen  können  ihn  nicht  als  das  Normal  verfahren 
ansehen.  Eine  gut  ausgeführte  Darmnaht  ist  und  bleibt  immer  noch  für 
die  Mehrzahl  der  Fälle  verläßlicher.  Nur  unter  bestimmten  Verhältnissen 
verdient  der  KLnopf  den  Vorzug,  namentlich  dort,  wo  sein  einziger  unbe- 
streitbarer Vorteil,  die  Sehneiligkeit  der  Anlegung,  ernstlich  in  die  Wag- 
schale  fällt  und  seine  Nachteile  aufwiegt.  Der  Murphyknopf  wird  so 
vorwiegend  bei  palliativen  Operationen  an  Karzinomkranken  (Gastroentero- 
atomie,  Enteroanastomose  am  Dünndarm,  Cholecystenteroetomie)  an- 
gewandt. Hier  spielt  die  Abkürzung  der  Operation  um  5^15  Itlinuten 
immerhin  eine  Rolle.  Auf  der  anderen  Seite  kann  man  es  verantworten, 
daB  der  Knopf  bei  der  relativ  kurzen  Lebensdauer,  anstatt  abzugehen,  im 
Magen  liegen  bleibt,  Sehr  zweckmäßig  ist  es  auch,  den  Darmknopf  bei 
der  Magenresektion  zu  verwenden,  zur  Vereinigung  des  Magenstumpfes 
mit  dem  Duodenum  oder  dem  Jejunum  (vergl.  S.  157). 

£k  sind  zahlreiche  Versuche  gemaoht  worden,  den  Murphjknopf  zu  verbessern, 
besonders  durch  französische  Autoren  (Cbaput,  Doyen,  Villard,  Ja- 
boulay  u,  a.).  Bi^achtung  verdient  die  Modifikation  de  Beulca,  der  das 
Lumen  des  Knopfes  nicht  in  dessen  Längsrichtung  verlaufen,  sondern  in  der  aboralen 
mäiuilichen  Hälfte  seitlich  abbiegen  läJJt,  so  daQ  dessen  Mündung  an  der  Seilen- 
wand des  Knopfes  liegt;  ea  soll  dadurch  dem  durch flieÖi^nden  Inhalt  der  richtige 
Weg  gewiesen  werden.  Dem  Vorwurfe  di'S  Fremdkörpers  suchen  die  resorbier  baren 
Knöpfe,  beaonders  aus  dekalsiniertem  Knochen,  zu  begegnen  (Frank,Chlum8ky. 
Sultan  u.  a.).  Doch  scheinen  bisher  keine  zuverlässigen  Knöpfe  aus  reaorbier- 
barem  HatiTial  zu  Wstehen.  wenigstens  hat  noch  keiner  derselben  allgemeinere 
Verbreitung  gefunden. 
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B.  Spezielle  Technik  der  Operationen  am  Magen  und  Darm. 

1.  Die  Operationen  am  Magen. 

Vorbemerkungen. 

Der  Magen  ist  im  lebenden  Menschen  nicht,  wie  die  alten  und  manche  neueren 
Lehrbücher  angeben,  mehr  oder  weniger  horizontal  gelagert.  Luschka, 
Doyen  u.  a.  haben  gezeigt,  daß  der  Magen  normalerweise  eine  vertikale  Stellung 
besitzt  (Fig.  19).  Die  kleine  Kurvatur  des  leeren  Magens  verläuft  zunächst  von 
oben  rechts  nach  unten  links;  vor  dem  Pylorus  biegt  sie  in  mehr  oder  weniger 
scharfem  Bogen  um  und  zieht  nach  unten  rechts. 
Mit  der  Füllung  des  Magens  nähert  sich  ihr  oraler  ^S*  ^^ 

Teil  der  Sagittallinie  und  erreicht  sie  fast  bei 
hohem  Füllungsgrade;  der  aborale  Teil  nähert 
sich  der  Horizontalen,  überschreitet  sie,  verläuft 
schließlich  mit  scharfer  Knickung  parallel  und 
entgegengesetzt  der  oralen  Hälfte,  d.  i.  nach  oben. 

Wir  teilen  den  Magen  zweckmäßig  in  icü- 
gende  Abschnitte:  Pars  caidiaca,  Fundus,  Corpus, 
Pars  pyic^ca,  letztere  von  der  oben  erwähnten 
Knickung  der  kleinen  Kurvatur  an  gerechnet 
(Rg.  19). 

Der  Magen  ist  in  operativer  Hinsicht  vor 
dem  Darm  durch  mehrere  vorteilhafte  Eigen- 
schaften ausgezeichnet:  er  ist  ein  so  voluminöses 
Organ,  daß  mit  Ausnahme  der  Pars  pylorica  eine 
Verkleinerung  in  allen  Richtungen,  auch  eine 
mäßige  in  querer,  ohne  Schaden  erlaubt  ist,  während 
am  Darme  eine  Verkleinerung  in  querer  Richtung 

absolut  zu  vermeiden  ist.  Seine  Versorgung  mit  Blut  ist  eine  so  reichliche,  daß 
wir  im  allgemeinen  ohne  Rücksicht  auf  den  Verlauf  der  Qefäfle  operieren  können; 
die  Gefäße  sind  so  zahlreich  und  stark,  daß  wir  meist  sogar  genötigt  sind,  sie,  na- 
mentlich in  der  Submucosa,  zu  unterbinden. 

Die  Magenwand,  namentlich  die  Muscularis,  ist  erheblich  stärker  als  die  des 
Darmes,  wodurch  die  Naht  in  der  Regel  technisch  erleichtert  wird.  Nur  bei  sehr 
starker  muskulärer  Hypertrophie  kann  die  abnorme  Dicke  der  Muskulatur  bei  der 
Naht  unbequem  werden. 


Abschnitte  des  Magens  (mäßig 
gefallt). 

I  Cardia,  2  Pars  cardiaca,  8  Fun- 
dus, 4  Corpus,  6  Pars  pylorica, 
€  Pylorus. 


Kapitel  4. 
Operationen  ohne  Eröffhung  des  Magens. 

Gastroplicatio  (Biroher). 

Dieselbe  besteht  in  der  Anlegung  von  Längs-,  auch  Querfalten  in  der  Magen - 
wand  zur  Verkleinerung  des  abnorm  vergrößerten  Organs  (Ektasie).  Die  Operation 
hat  bisher  wenig  Anklang  gefunden.  Sie  hat  nur  Sinn  bei  stark  düatiertem  Magen 
ohne  jedes  Iffindemis  am  Pylorus;  besteht  ein  solches,  so  müßte  sie  mit  einer  das- 
selbe hebenden  Operation  verbunden  werden,  der  Pjrloroplastik  oder  Gastroentero- 
stomie. 


QastrolysiB. 
So  wird  von  manchen   Autoren   (nach   v.   Hacker)  die   Lösung  des  dnirb 
Adhäsionen  mit  der  Umgebung  verwachsentn  Magens  genannt.     Sie  besteht  In  der 
stumpfen  oder  blutigen  Du rcLt rennung  der  vorhandenen  Adhäsionen. 

Gastropezie. 

Als  Gaatropexit'  (Duret)  wird  die  Fixation  des  hochgradig  gesenktAD 
und  meist  gleichzeitig  dilatiertcn  Magens  (GastroptO!te)  an  einem  höheren  Teile  der 
vorderen   BftuchHand    bezeichnet.      Diese   Operation   findet   heute   kaum   noch   An- 


Kapitel  5. 

Gastrorrhaphie  (einfache  HAgvniialil). 

Einfache  Öffnungen  und  Defekte  im  Magen  infolge  von  Verletzung 
oder  Geschwür  werden,  falls  keine  Komphkat Ionen  bestehen,  mittel? 
einer  der  \ahtniethoden  verschlossen.  Bei  schadhaften  Wundrändem, 
besondera  bei  Geschwüren,  wird  meist  deren  Anfriachung  vorangehen. 
Ist  die  MagenÖfinung  mit  der  Bauchwand  oder  mit  Nachbarorganen  ver- 
wachsen (penetrierendes  Geschwür  oder  Magenfistel),  so  muß  sie  vorher 
aus  diesen  Verbindungen  gelöst  und  an  ihren  Rändern  ebenfalls  ange- 
frischt  werden. 

Man  halte  sich  immer  vor  Augen,  daß  die  VerläQlichkeit  der  ganzen  Naht 
auf  der  raschen  Verklebung  der  Scrosafläohen  beruht;  diese  ist  aber  mit  Sicherheit 
nur  da  zu  erwarten,  wo  wir  intakte  Peritoneal  flachen  in  Berührung  bringen.  Die 
infolge  altt^r  Verwachsungen  veränderte  Außenfläche  des  Magens  oder  Darms  be- 
sitzt kein  normiües  Peritoneum.  Man  opfere  lieber  einen  Zentimeter  Magenwand 
und  selbst  mehr,  um  die  Naht  innerhalb  normaler  Si'rosa  anlegen  *u  köonen.  Die 
Naht  wird  wo  möglich  linear  angelegt,  jede  Zwickeinaht  wird  noch  Möglichkeit  ver- 
mieden. 

Die  Bauchdecken  wunde  wird  vollständig  verschlossen ;  nur  wo  vor  oder 
während  der  Magennaht  das  umgebende  Peritoneum  infiziert  oder  wo  die 
angelegte  Magennaht  nicht  absolut  zuverlässig  erscheint,  kann  zur  Sicherung 
des  Wundverlaufes  ein  kleiner  Jodoformgazetampon')  von  der  gefährdeten 
Stelle  nach  außen  geleitet  werden.  Jedenfalls  lasse  man  ihn  nicht  zu  lange, 
höchstens  einige  Tage  liegen,  da  sich  hier  leicht  eine  Magenfistel  entwickeln 
kann,  eine  sehr  fatale  Komplikation,  die  den  Operierten  der  Inaiiitions- 
gefahr  aussetzt,  die  Wundheilung  ira  höchsten  Grade  stört,  und  nur  selten 
spontan   heilt  (vergl.  darüber  das  spatere  Kapitel  über  die  Magenfistel). 

Kapitel  6. 

Oastrototnie. 

Unter  Gastrotomie  verstehen  wir  die  Eröffnung  des  Magens 
lediglich  zum  Zwecke  der  Bloßlegung  der  Magenhöhle,  um  Fremdkörper 

']  Der  zwockmäUigste  Tampon  für  die  Peritonealhöhle,  wenn  derselbe  haupt- 
sächlich als  Siehe rheilsventil  dienen  und  nur  eine  kleine  Öffnung  in  der  Bauch- 
wunde  bleiben  soll,  ist  das  van  den  .Amerikanern  zu  uns  gekommene  sogenannte 
Zigarettdrain,  ein  Jodoformgazestreifen,  der  in  einer  Röhre  aus  Guttapcrchapapier 
iteckt. 


Gastxorrhaphie,  Gastrotomie,  Gastroetomie.  I35 


zu  entfernen,  blutende  Grefäße  zu  unterbinden  u.  s.  w. ;  nach  Erfüllung 
des  Zweckes  wird  der  Magen  durch  die  typische  Naht  wieder  ver- 
schlossen. 

Der  Laparotomieschnitt  wird  in  unklaren  Fällen  am  besten  ein  epi- 
gastrischer Medianschnitt  sein;  gelegentlich  kann  ein  linksseitiger  intra- 
rektaler oder  auch  ein  Schrägsclmitt  in  Frage  kommen.  Nach  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  liegt  meist  der  Magen  vor;  ist  er  geschrumpft,  so  macht 
seine  Auffindung  zuweilen  Schwierigkeiten.  Bei  genauer  Beachtung  der 
charakteristischen  Lage,  Oberfläche,  Konfiguration  des  Magens,  besonders 
auch  der  Gefäßverteilung  an  der  großen  und  kleinen  Kurvatur  sowie  des 
Zusammenhangs  mit  dem  Ligamentum  gastrocolicum  ist  eine  Verwechslung 
kaum  möglich;  wirklich  erschwert  wird  die  Unterscheidung  nur,  wenn  der 
Magen  mit  der  Umgebimg  ausgiebig  verwachsen  ist. 

Vor  der  Eröffnung  des  Magens  wird  das  Operationsgebiet  am  Magen, 
wenn  es  irgend  möglich  ist,  extraperitoneal  gelagert,  in  jedem  Fall  wird  es 
aber  mittels  Mikulicz  scher  Tampons  durch  temporäre  Tamponade 
von  der  übrigen  Bauchhöhle  abgeschlossen.  Nach  vollendeter  Magen- 
naht wird  die  Bauchdeckenwunde  vollständig  geschlossen. 


Kapitel  7. 

Gastrostomie  (Anlegung  einer  Magenflstel). 

Die  Anlegung  der  Magenfistel  bezweckt  die  vorübergehende  oder  dauernde 
Ernährung  des  Menschen  von  der  Fistel  aus.  Bei  der  narbigen  Osophagusstenoee 
kann  die  Magenfistel  noch  außerdem  dazu  dienen,  die  retrograde  Dilatation  des  Oso- 
I^iagus  vom  Magen  oder  die  „Scmdierung  ohne  Ende"  vorzunehmen;  bei  frischen 
Verletzungen  dazu,  die  verletzte  Speiseröhre  funktionell  auszuschreiten,  um  die 
Heilung  zu  erleichtem.  Der  Fistelgang  muß  so  gestaltet  werden,  daß  sich  Flüssig- 
keiten leicht  einflößen  lassen,  dagegen  nicht  aus  dem  Magen  ausfließen;  das  letztere 
ist  nicht  nur  an  und  für  sich  für  den  Patienten  unangenehm  und  veriustbringend, 
sondern  wegen  der  in  der  Umgebung  der  Fistel  entstehenden  Ekzeme  (verdauende 
Kraft  des  Sekretes)  auch  äußerst  lästig  und  schmerzhaft. 

Die  Gastrostomie  ist  erst  zu  einer  vollberechtigten  und  segensreichen 
Operation  geworden,  seit  W  i  t  z  e  1  uns  gelehrt  hat,  die  Magenfistel  durch 
Bildung  eines  schrägen  Kanals  in  der  Magen  wand  mit  einem  Ventilverschluß 
zu  versehen,  der  das  Austreten  von  Mageninhalt  sicher  verhindert. 

Ich  beschreibe  zunächst  die  W  i  t  z  e  1  sehe  Methode,  wie  sie  auf  der 
Mikulicz  sehen  Klinik  seit  Jahren  ausgeführt  wurde :  Nach  einem 
4 — 5  cm  langen  intrarektalen  epigastrischen  Sagittalschnitt  linkerseits 
wird  ein  Zipfel  der  vorderen  Magenwand  hervorgezogen;  etwa  an  der 
Grenze  von  Corpus  und  Pars  pylorica,  nahe  der  großen  Kurvatur,  wird  ein 
ganz  kleiner,  für  einen  dünnen  Bleistift  durchgängiger  Schnitt  durch 
Serosa  und  Muskulatur  angelegt;  alsdann  wird  die  Mucosa  mittels  Pinzette 
hervorgezogen  und  eröffnet,  ein  50 — 60  cm  langes  Gummidrain  von  Blei- 
stiftdicke auf  eine  Sonde  gespannt  etwa  10  cm  tief  in  den  Magen  geführt 
und  mit  einer  Katgutnaht  an  der  Magenwunde  befestigt.  Das  Drainrohr 
ist  durch  eine  Klemme  an  seinem  freien  Ende  verscUossen,  damit  kein 
Mageninhalt  ausfließt.  Alsdann  wird  das  Drain  auf  die  Magen  wand  gelegt 
und  auf  beiden  Seiten  desselben  je  eine  ihm  parallele  Längsfalte  erhoben; 
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tV.  Abschnitt:  KaUBoh,  Chirurgie  dea  Hagens  und  Donna. 


mittels  L  e  m  b  e  r  t  scher  Nähte  werden  nun  die  Falten  über  dem  Drün 
zusammen  genäht. 

Mindestens  eine  der  Nähte  soll  noch  hinter  dem  zu  bildenden  Kanal 
liegen,  die  anderen  (4—^)  im  Bereiche  desselben  (s.  Fig.  20),  Es  entsteht 
so  ein  etwa  4  cm  langer,  vom  Drainrohr  völlig  ausgefüllter,  wandständiger 
Gang,  Der  Kanal  kann  beUebig  verlängert  werden;  seine  Lage  und  Rich- 
tung im  Verhältnis  zur  Achse  des  Magens  ist  gleichgültig,  nur  darl  durch  die 
Operation  nicht  etwa  die  Pars  pylorica  verengert  werden.  Wer  seiner 
Naht  nicht  traut,  lege  zur  größeren  Sicherheit  eine  zweite  Nahtreihe 
darüber. 

Alsdann  wird  die  äußere  Mündung  des  Kanals  mit  einigen  Einzel- 
nähten (4  Quadranten  nähten)  an  das  Peritoneum  parietale  befestigt,  die 


Fip.  20. 


Fip,  21, 


Öffnung  im  letzteren  so  weit  verkleinert,  daß  nur  das  Drainrohr  darin 
Raum  findet.  Darauf  erfolgt  die  Naht  des  Muskels  samt  Faszie  und  die 
Hautnaht. 

Noch  vor  Verschluß  der  Bauchhöhle  wird  das  Funktionieren  de» 
Drains  durch  Eingießen  von  Flüssigkeit  geprüft. 

W  i  t  z  e  I  hat  die  SohluSfabigkrit  seiner  Fistel  zu  erhöhen  gesucht,  indem 
er  die  Schnitt«  in  den  verschiedenen  Schichten  der  Bauohdecken  sich  kreuzen  ließ. 
Andere  suchen  einen  SphinktcrvenehluB  heraus tplU-n  durch  J-agening  des  Drains 
in  einen  schrägen,  durch  den  Muskel  oder  zwischen  Haut  und  Muskulatur  ge- 
l>ohr(«n  Kanal,  v.  Hacker  zieht  bei  intrarcktalem  Ssgittalschnitt  di'n  inneren 
Reotusrand  nach  außen  und  will  so  einen  Verschluß  durch  den  Druck  des  Reotua- 
randes  erzielen. 

Durch  das  Drainrohr  wird  eine  Sicherheitsnadel  ^)  gesteckt  und  diese 
mit  Heftpflasterstreifen  an  <ler  Haut  befestigt.  Dami  wird  ein  Verband 
angelegt,  bestehend  aus  einem  kleinen  Stück  steriler  Gaze  und  fest  an- 
liegenden, die  Gaze  ilachziegelartig  deckenden  Heftpflasterstreifen. 

')  Uui  das  HernuBsickern  von  Mageninhalt  aus  den  von  der  Sicherheitsnadel 
gebohrten  feinen  Löchern  im  Kautaohiäj-ohr  zu  verhüten,  wird  über  das  letztere 
ein  ihm  eng  anliegendes  dickeres  Drainrohi  von  etwa  2  cm  Länge  gezogen  und 
die  Nadel  nur  durch  letzteres  gestoohcn. 
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Kader  stellt,  von  der  in  der  Mikulicz  sehen  Klinik  gemachten 
Beobachtung  ausgehend ,  daß  W  i  t  z  e  1  s  Kanal  sich  nach  einiger 
Zeit  senkrecht  zur  Magenwand  richtet  und  doch  tadellos  funktioni^, 
bereits  bei  der  Operation  einen  senkrechten  Kanal  her;  er  stülpt  auf  jeder 
Seite  des  senkrecht  stehenden  Drains  mittels  je  zweier  Serosanähte  eine 
Magenfalte  ein  und  wiederholt  dasselbe  in  einer  zweite  Etage  (Fig,  21). 
Bei  stark  geschrumpftem  Magen  kann  das  Kader  sehe  Verfahren  die 
einzig  ausführbare  Methode  sein«  ... 

Es  ist  femer  empfohlen  worden,  den  Kanal  duroh  zwei  übereinander,  zirkulär 
um  das  Drain  gelegte  Tabaksbeutelnähte  zu  bUden  (Frank).  Marwedel  bUdet 
einen  wandständigen  Kanal  zwischen  den  Schichten  der  Magenwand.  Frank 
zieht  aus  der  Magenwand  einen  langen  Zipfel  aus,  befestigt  dessen  Basis  mit  Serosa- 
nähten  an  der  Peritonealwunde,  zieht  den  Zipfel  durch  einen  stumpf  im  Unterhaut- 
zellgewebe nach  oben  gebohrten  Kanal  hindurch  imd  zu  einem  dicht  oberhalb  des 
Rippensaumes  angelegten  neuen  Loche  heraus,  fixiert  ihn  hier  imd  erö&et  ihn,  nach- 
dem die  Laparotomiewunde  geschlossen  bt.  Hartmann  hat  dies  Verfahren 
modifiziert,  indem  er  den  Hautschnitt  sagittal  27'  cm  links  von  der  Medianlinie 
anlegt,  die  Haut  stark  nach  rechts  verzieht,  das  Peritoneum  am  medialen  Rectus- 
rande  eröfiEnet,  Franks  Magenzipfel  nun  unter  dem  Bectus  hinduroh  bis  zur 
Stelle  des  Hautschnittes  und  hier  hinaus  führt.  Kocher  hat  v.  Hackers, 
Franks  und  W  i  t  z  e  1  s  Methode  kombiniert.  Franks  Methode  und  alle 
Modifikationen  derselben  sind  nur  bei  reichlichem  Material  an  Magenwand,  nicht 
bei  geschrumpftem  Organ  ausführbar.  . 

Nach  meinen  an  weit  mehr  als  200  Fällen  gemachten  Erfahrungen 
sind  W  i  t  z  e  1  s  und  Kaders  Methoden  unter  allen  Verhältnissen 
technisch  so  einfach,  rasch  ausführbar  und  so  vollkommen  leistungsfähig, 
daß  ich  keine  Veranlassung  sehe,  die  anderen,  zum  Teil  recht  komplizierten 
Verfahren  anzuwenden.  Die  Fistel  schließt  nicht  nur  in  den  ersten  Tagen, 
sondern  auch  nach  Wochen  und  Monaten  in  der  Kegel  so  dicht,  daß  neben 
dem  Drainrohr  nicht  ein  Tropfen  Flüssigkeit  herauskommt  und  auch  nach 
Entfernung  des  Rohrs  kein  Mageninhalt  heraussickert. 

Gelegentlich  kommt  es  vor,  namentlich  wenn  die  Bauchwunde  in  der  Um- 
gebung des  Drains  nicht  primär  heilt,  daß  der  Kanal  sich  im  Laufe  der  Zeit  erweitert 
und  die  f^tel  undicht  wird.  Es  ist  nichts  verkehrter,  als,  wie  es  der  Anfanger  als- 
dann  zu  tun  geneigt  ist,  ein  stärkeres  Drainrohr  einzuführen.  In  der  Regel  wird 
dadurch  der  Kanal  immer  weiter  und  der  Zustand  immer  schlimmer.  Ich  lege  als- 
dann ein  dünneres  Drain  ein,  lasse  es  eventuell  auch  für  einige  Zeit  ganz  fort,  ziehe 
die  FistelrSnder  mittels  Heftpflasterstreifen  eng  zusammen,  tuschiere  sie,  verbinde 
häufig,  bekämpfe  das  Ekzem,  setze  den  Patienten  ins  permanente  Wasserbad. 

Die  therapeutische  Bedeutung  der  Gastrostomie,  die  vorwiegend  bei  Affek- 
tionen des  Ösophagus  und  der  Cardia  in  Betracht  kommt,  ist  im  Abschnitte  über 
die  Erkrankungen  des  Ösophagus  besprochen  worden.  Es  ist  hier  aber  der  Ort, 
einige  Worte  über  die  Verhältnisse  der  Ernährung  von  derMagenfistel 
a  u  8  zu  sagen.  Das  Gummidrain  bleibt  am  besten  dauernd  in  der  Fistel  liegen ; 
es  ist  an  den  Bauchdecken  durch  den  oben  beschriebenen  Heftpflasterverband  be- 
festigt, aus  dem  es  durch  eine  kleine  Lücke  herausgeführt  ist.  Das  30 — 40  cm 
lange  äußere  Ende  ist  mit  einer  Klemmvorrichtung  versehen  und  wird  vom  Kranken 
an  einer  passenden  Stelle  des  Verbandes  befestigt.  Der  Verband  bleibt  nach  der 
Operation  ca.  8  Tage  liegen  und  wird  später  1 — 2mal  wöchentlich  gewechselt.  Zur 
Einführung  der  Nahrung  braucht  der  Patient  das  Rohr  nur  aus  dem  vorderen  Hemd- 


schlitz  hervorzuziehen,  ohne  sich  sonst  zu  entblößen.  Andere  Chirurgen  entfernen 
das  Drain  zwischen  den  Mahlipiten.  Dies  Verfahren,  bei  welchem  der  Patient  aller- 
dings nur  ein  kleines  Pflaster  auE  der  Fistelmiindung  zu  tragen  braucht,  ist  dorh 
bedenklich ;  denn  die  mit  Serosa  ausgekleidet«  Fistel  hat  die  Neigung,  sich  rascli 
zu  vorengem;  man  erlebt  infolgedeasen  Fälle,  in  denen  bereits  nach  kurzer  Ent- 
fernung des  Drains,  schon  nach  '*  Stunde,  das  Wiedereinführe n  schwer  gelingt. 
Man  entferne  das  Drain  daher  nur  zum  Reinigen  resp.  Wechseln,  was  ungefähr  alle 
S  Tage  erforderlich  ist.  Kommt  es  in  der  Zwischenzeit  zur  Verstopfung,  so  läßt 
sich  eine  aolcho  fast  stets  mitlsis  Durrfwpritzen  von  Flüssigkeit  beseitigen. 

Die  Nahrungszufuhr  erfolgt  mit  Hilfe  eines  kleinen  GlastrichtcrB.  Der  Patient 
lernt  es  bald,  sich  selbst  in  dieser  Weise  zu  füttern.  Die  Eingabe,  die  sofort  nacb 
der  Operation  bfiginnt.  geschieht  anfangs  in  kleinen  Quantitäten  und  öfters,  etwa 
alle  ','j  —  1  Stunde  50^100  com,  dann  allmählich  in  gröOeren  Mt.'ngen  und  seltener. 
Später  reguliert  der  Kranke  selbst  nach  seinem  Nohrungsb^dürfnia  die  Mahlzeiten. 
Als  Nahrungsmittel  stehen  naturgemäB  die  flüfsigen  obenan;  Fleischbrühe,  um  ihr 
mehr  Nährwert  zu  verieihcn,  mit  fein  Zfrrübrtcm  Ei,  Fleisch  Solution,  sonstigen  Ei- 
weiBsurrogaten  (Somatoäe,  Sanatogen  u.  h.  w.)  versetzt;  Mileh,  Wein,  löslicho  Kohle- 
hydrate u.  B.  w.  Wie  bei  jeder  Ernährung  ist  auch  hier  für  Abwechslung  zn  sorgen. 
E*  ist  zu  empfehlen,  sich  nicht  auBscbließbch  auf  Flüssigkeiten  zu  beschranken,  da 
durch  solche  ein  erwachsener  Mensch  nur  schwor  in  die  Höhe  zu  bringen  ist.  Fein 
gehacktes  FleUeh,  Brot,  KarloEEeln  u.  s.  w.  werden  durch  ein  Tüllstück  gepreßt, 
mit  Bouillon  verrührt  und  dann  mittels  des  Trichters  oder  einer  Spritze  eingeführt. 

In  fast  allen  Fällen  gibt  man  neben  der  künstlichen  Ernährung  etwas  FlÜMig- 
keit,  wenigstens  Wasser,  per  oh. 

Es  gelingt  durch  die  künstliche  Ernährung  bald,  das  Durst-  und  Hunger- 
gefühl zu  stillen,  Austiocknung  und  Aushungerung  zu  beseitigen  <ud  das  Korper- 
gewicht ZU  heben,  doch  erreicht  die  Gewichtszunahme  in  der  Regel  nacb  einiger 
Zait  ihre  Grenze;  eine  Zunahme  um  erheblich  mehr  als  20  Pfund  erzielt  man  bei 
ausschließlieher  Ernährung  durch  die  Magenfi^tel  selten.  VerhältnismäSig  weiter 
geht  die  Gewiohtazunahme  bt^i  jugendliehen  Individuen.  Die  Zunahme  steht  also 
weit  zurück  hinter  dpr,  welche  wir  beispielsweise  nach  Beseitigung  einer  PjloruB- 
sleuMe  durch  die  Gastroenterostomie  oder  Pyjoroplastik  sehen  (bis  50  Pfund).  Es 
besteht  eben  bei  einer  Nahrung  von  demselben  Kalorienwert  imd  der  gleichen  che- 
mischen Zusammensetzung  doch  ein  Unterschied  darin,  ob  die  Einnahme  auf  dem 
natürlioh^tn  Wege  oder  durch  eine  Magenfistj'l  erfolgt.  Neban  der  Ausschaltung 
der  Wirkung  des  Speichels  auf  die  Speisen,  die  wohl  nur  von  geringer  B.>deutung 
ist,  kommen  hauptsächlich  ps^hische  Einwirkungen  in  B?tracht,  besonders  der 
Rsiz,  den  das.  was  wir  Appetit  nennen,  für  die  Seluvtion  der  Verdauungssäft«  aua- 
löst:  der  Mensch  mit  der  Magenfistel  ißt  wohl  mit  Hanger,  nicht  aber  mit  Appetit; 
er  entbehrt  des  Genusses,  zumal  des  Geruches  und  des  Gesohmackea  der  Speisen. 
Der  EinfluQ  dieser  zum  Teil  psychischen  Momente  beim  Verdauungsgesehäft  ist 
von  P  a  w  I  o  w  auch  experimentoll  erwiesen.  Nur  bei  Eingabe  gewisser  Substanzen 
in  den  Magen,  z.  B.  Alkohol,  kommt  es  bald  zu  einer  Geschmacksempfindung  im 

Ea  ist  schon  eingangs  erwähnt,  daß  die  (jastroBtoniie  entweder  die 
dauernde  oder  die  temporäre  Ernährung  des  Kranken  zum 
Ziele  hat.  In  letzterem  Falle  muß  nach  Beseitigung  des  HindemisBes  in 
der  Speiseröhre  die  Magenfistcl  wieder  geschlossen  werden.  Bei  W  i  t  z  e  1  s 
und  Kaders  Methoden  vollzieht  sich  der  Verschluß  von  selbst,  indem  die 
Scroaaäächen  nach  Herausnahme  des  Drains  miteinander  verkleben.  Die 
Fistelmündung  bedeckt  sich  mit  einem  Schorf,  der  nach  6 — 10  Tagen  abfällt 


Pyloroplastik. 
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und  eine  feine  Narbe  zurückläßt.  Die  mit  Schleimhaut  ausgekleideten 
Fistehi  bedürfen  meist  einer  plastischen  Operation.  Es  ist  dies  mit  ein 
Grund,  bei  der  Anlegimg  von  temporären  Fisteln  sich  jedenfalls  an  das 
W  i  t  z  e  1  sehe  Prinzip  zu  halten. 


Kapitel  8. 
Pyloroplastik. 

Diese  Operation  haben  v.  Heinecke  und  v.  Mikulicz  unab- 
hängig voneinander  angegeben.  Sie  bezweckt  die  Erweiterung  des  durch 
gutartige  Prozesse  stenosierten  Pylorus.  Nach  epigastrischem  oder  epi- 
mesogastrischem  Medianschnitt  wird  der  Pylorus  vorgezogen  und  durch 
einen  Schnitt  von  4 — 6  cm  der  Länge  nach  eröffnet  (s.  Fig.  22  a — 6).  Die 
Schnittränder  werden  breit  auseinandergezogen  und  nun  der  Längsschnitt 


Fig.  23. 


Fig.  24. 


Pyloroplastik  nach  Heinecke-Mikulicz. 

quer  vernäht:  es  werden  so  die  beiden  Mittelpunkte  der  Schnittränder  zu 
Eckpimkten  der  Naht  (m — n),  die  früheren  Eckpunkte  (a — 5)  kommen 
in  der  Mitte  der  Naht  zur  Vereinigung  (Fig.  22 — ^24).  Die  Naht  ist  zwei- 
reihig, fortlaufend  oder  Enopfnaht. 

Der  Pylorus  läßt  sich  theoretisch  durch  Verlängerung  des  Längs- 
schnitts beliebig  weit  machen.  In  praxi  ist  eine  Schnittlänge  von  mehr 
als  6  cm  nicht  zweckmäßig,  es  kann  sonst  durch  zu  starke  Spannimg  die 
Naht  erschwert  und  gefährdet  werden,  außerdem  würde  eine  winklige 
Abknickung  des  Pylorus  erfolgen.  Einen  viel  größeren  Fehler  begeht 
man  aber,  wenn  man  einen  zu  kleinen  Längsschnitt  anlegt,  da  die  be- 
zweckte Erweiterung  des  Pylorus  dann  nicht  genügt  imd  leicht  Rezidiv 
folgt.  Es  scheint,  daß  an  einem  Teil  der  berichteten  Mißerfolge  der  Pyloro- 
plastik ein  solcher  Fehler  Schuld  trägt. 

In  geeigneten  Fällen  kann  die  Pyloroplastik  mit  partieller  Exzision 
des  Pylorus  (Ulcus)  verbimden  werden. 

Die  F^oroplastik  ist  kontraindiziert: 

1.  Bei  fixiertem  Pylonis,  zumal  wenn  sich  die  Fixation  hoch  oben  befindet; 
die  Operation  vermag  eine  hierdurch  bedingte  Abknickung  nicht  zu  beseitigen  und 
kann  sogar  zu  solcher  führen. 
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2.  Ist  der  Pyiorus  infiltriert,  wie  nicht  selten  bei  Ulcus  und  alten  Narben, 
oder  befinden  sich  größere  C^esohwüre  in  seiner  Nähe,  so  ist  gleichfalls  von  der 
Pyloroplastik  abzusehen.  Es  ist  nämlich  die  Naht  in  infiltriertem  oder  schwer  narbig 
verändertem  Grewebe  nicht  zuverlässig;  außerdem  kann  ein  derartig  (dastisch  er- 
weiterter Pyiorus  infolge  fortschreitender  narbiger  Schrumpfung  sich  von  neuem 
vorengem.  An  und  für  sich  ist  ein  frisches  Ulcus  der  Pylorusgegend  kein  Grund 
gegen  die  Pyloroplastik. 

Sonst  bevorzuge  ich  in  den  geeigneten  Fällen  die  Pyloroplastik,  weil  sie  in 
diesen  die  technisch  einfachere  Operation  ist  und  der  Norm  entsprechende  Be- 
dingungen schafft,  was  von  der  Gastroenterostomie  nicht  gesagt  werden  kann  (vergl. 
S.  281). 

Unter  dem  Namen  Plastica  gastroduodenale  hat  D u r a n t e 
folgende  Operation  mit  dauerndem  Erfolg  ausgeführt  und  beschrieben:  eine  6  cm 
lange  Stenose  des  oberen  Duodenums  spaltete  er  der  Länge  nach,  schnitt  aus  der 
vorderen  Magenwand  einen  etwa  10  cm  langen  schmalen  Lappen,  dessen  Spitze  dem 
Pyiorus,  dessen  Basis  der  Mitte  des  Corpus  entsprach.  Diesen  Lappen  zog  er  so 
weit  nach  der  duodenalen  Seite  herüber,  daß  er  in  den  Längsschlitz  des  Duodenums 
zu  liegen  kam.  Das  Duodenum  erhielt  so  seine  normale  Weite.  Auch  Finney 
hat  eine  Modifikation  der  Pyloroplastik  angegeben. 


Kapitel  9. 
Oastroplastik  und  Gastroanastomose. 

Die  Oastroplastik  ist  eine  im  Sinne  der  Pyloroplastik  und 
genau  in  derselben  Weise  auszuführende  Operation,  die  angezeigt  ist, 
wenn  eine  Stenose  im  Magen  selbst  vorliegt,  also  bei  Sanduhr-  oder  Zwerch- 
sackmagen  (s.  Fig.  25). 

Statt  dessen  kann  auch  eine  breite  Anastomose  beider  Magenhälften 
angelegt    werden,    eine    Oastroanastomose    nach    W  ö  1  f  1  e  r 


Fig  25. 


Fig.  26. 


Fig.  27. 


I    1 


Gastroplastik. 


Gastroanastomosc  (Gastro- 
gastrostomie). 


Gastroduodenostomie. 


(s.  Fig.  20),  bei  der  die  stenosierte  Stelle  selbst  unberührt  bleibt  oder 
die  bis  in  dieselbe  hinein  verlaufen  kann.  Die  Ausführung  dieser  Ope- 
ration ist  analog  der  sogleich  eingehend  zu  besprechenden  Gastroente- 
rostomie. 
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Kapitel  10. 

Gastroenterostomie. 

Die  Kommunikation  des  Magens  mit  dem  Darme  kann  an  jeder 
Stelle,  an  der  dieselben  zur  Berühnmg  gebracht  werden  können,  angelegt 
werden.  Aus  physiologischen  Gründen  kommt  vom  Darm  nur  das  Duo- 
denum und  das  obere  Jejimum  hierfür  in  Betracht,  da  nicht  zu  große 
Stücke  des  Dünndarms  vom  Verdauungsgeschäft  ausgeschlossen  werden 
dürfen.  Welcher  Abschnitt  des  Darmes  genommen  wird,  hängt  nicht  nur 
vom  Sitze  der  Erkranlnmg,  sondern  auch  von  deren  Art  ab.  An  sich  ist  es 
schon  naheliegend,  eine  möglichst  hohe  Stelle  des  Darmes  zur  Anastomose 
zu  benutzen;  wie  wir  noch  sehen  werden,  kommen  noch  mehrere  Gründe 
hinzu,  die  alle  in  demselben  Sinne  wirken. 

a)  Gastroduodenostomie. 

Ich  bespreche  an  dieser  Stelle  nur  die  einfache  laterale  Gastroduodeno- 
stomie; zu  unterscheiden  hiervon  ist  die  G.D.  bei  der  Pylorusresektion ; 
dieselbe  wird  bei  letzterer  abgehandelt  werden. 

Die  G.D.  war  bis  vor  kurzem  eine  Operation,  die  nur  in  seltenen 
Fällen  Anwendimg  finden  konnte,  nämlich  wenn  ein  sehr  großer  Magen 
die  Vereinigung  von  Magen  und  Duodenum  erlaubte  (Carle  und  P  a  n- 
tino,  Jaboulay),  oder  wenn  bei  hoch  oben  fixiertem  Pylorus  die  nahe 
beieinander  liegenden  Schenkel  —  Pars  sup.  duodeni  und  Pars  pylorica 
ventriculi  —  direkt  hierzu  einluden  (Henle,  Schnitzler).  Es 
ist  etwa  ein  Dutzend  solcher  Operationen  ausgeführt  worden.  Zu  einem 
Normalverfahren  hat  erst  Kochers  MobiUsierung  des  Duodenums 
die  G.D.  zu  gestalten  vermocht.  Kochers  Vorgehen  beruht  darauf, 
daß  die  Duodenalschlinge,  die  erst  spät  im  embryonalen  Leben  an  die 
hintere  Bauchwand  anwächst,  sich  in  ihrer  Pars.  desc.  und  inf.  leicht 
wieder  von  ihr  lösen  läßt. 

Das  Bauchfell  wird  3 — 4  cm  lateral  vom  äußeren  Rande  der  Pars 
desc.  duod.  eingeschnitten,  im  unteren  Teil  verläuft  dieser  Längsschnitt 
auf  dem  Mesokolon,  und  nun  wird  das  Peritoneum  zusanmien  mit  der  Pars 
desc.  und  inf.  duod.  mit  den  Fingern  vorsichtig  von  der  hinteren  Bauch- 
wand abgehoben,  eventuell  auch  schließlich  der  Kopf  des  Pankreas.  Es 
gelingt  so  in  fast  allen  Fällen,  eine  Anastomose  zwischen  der  Pars.  desc. 
duod.  imd  der  Pars  pylorica  des  Magens  anzulegen,  ohne  daß  man  eine  ge- 
fährdende Spannimg  oder  eine  Abknickimg  an  den  Stellen,  die  fixiert 
bleiben  —  ein  Teil  der  Pars  sup.  und  die  Stelle,  wo  die  großen  Mesenterial- 
gefäße  über  das  Duodenum  hinziehen  — ,  zu  befürchten  braucht.  Die 
Technik  der  Anastomose  ist  dieselbe  wie  bei  der  G.E. 

b)  Gastrojejunostomie. 

Der  erste,  der  die  Gastroenterostomie  ausgeführt  hat,  war  W  ö  1  f  1  e  r, 
welcher  im  Jahre  1881  in  einem  Falle  von  inoperablem  stenosierendem 
Pyloruskarzinom  den  Magen  mit  einer  Dünndarmschlinge  in  Verbindung 
setzte  und  so  das  Hindernis  umging. 

Soll  eine  Dünndarmschlinge  zu  diesem  Zwecke  an  den  Magen  an- 
geheftet werden,  so  stehen  uns  hierfür  infolge  der  anatomischen  Verhältnisse 
mehrere  Wege  offen:  die  Schlinge  kann  vor  oder  hinter  dem  Colon  trans- 
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versum  vorbeigeführt  werden;  sie  kann  femer  in  die  vordere  odei  hinteie 
Magenwand  eingepflanzt  werden. 

Es  wären  BO  vier  Methoden  möglich,  von  denen  jedoch  nui  die  beiden 
eisten  Anwendung  finden  (e.  Fig.  28): 

1.  Die  G.E.  antecolica  anterior,  das  uiBpiünglich  vom 
Erfinder  der  Gastroenterostomie  angegebene  Verfahren. 

2.  Die  G.E.  retroeolicapOBterior(v.  Hacker).  Es  wird 
hierbei  ein  Schlitz  in  das  Mesocolon  transversum  gemacht  und  der  Dünn- 
darm durch  denselben  an  die  Hinterfläche  des  Magens  geführt. 

3.  Die  G.E.  retrocolica  anterior  (Billroth-Brenner, 
V.  Bramann),  bei  der  außer  dem  Mesokolon  auch  das  Ligamentum 


Flg.  28. 


chematisohe  Daraldlung  dir  eel'rUa.'lilkhi'ii  V 
..         .                                            '■  bei  dfr  Uwtro^ 

r1iinduiie|iw«ee  twiscbpn  ttogvii  und  JcJddiis 

1  O.E.  i.ot«coli<:ii  anterior,  »  O.E.  retrocolic» 

gaatrocolicum  perforiert  wird.  Sie  steht  den  beiden  ersteren  nach  und  ist 
nur  in  wenigen  Fällen  ausgeführt  worden. 

4.  Die  letzte  mögliche  Form,  G.E.  antecolica  posterior, 
hat  ans  naheliegenden  Gründen  keine  Berechtigung. 

Man  kann  auch  in  der  großen  Kurvatur  selbst,  am  tiefsten  Punkte  des  Magens, 
dii-  Verbindung  herstellen,  G.E.  int<-rraedia  {inferior,  Kocher)  antecolica  und  retro- 
colica. Es  bietet  dies  aber  keinen  Vorteil,  wiUirend  die  Operation  durch  das  Ab- 
prapiuii-n.'n  des  gcfäDreicbcn  Ligamentum  gostrocolicum  kompliziert  wild.  Der 
Vorteil,  dadurch  den  tiefnt^'n  Punkt  des  MugenH  getroffen  zu  haben,  besteht  in  funk- 
tioneller Bi'ziehung  nicht.  Wie  au»  Kellinga  Untersuchungen  hervorgeht,  spielt 
(las  „Oben"  und  „Unten",  überhaupt  die  Schwere  bei  der  Fortbewegung  der  Ingesta 
hier  nur  eine  untergeonlnetc  Rolle;  die  Elntleerung  und  Fortbewegung  findet  Tielmehr 
nach  <ler  Kichtung  des  geringHt<'n  Widcritnndi'H  statt,  also  dortbin,  wo  sich  eine 
freie-   Öffnung  befindet. 
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Fig.  29. 


Trotzdem  werden  wir  die  Magendarmfietel  aus  maimigfachen  anderen 
Gründen  an  einem  tiefen  Punkte,  nahe  der  großen  Kurvatur,  und  des 
besseren  Schlusses  halber  (K  e  1 1  i  n  g)  nahe  dem  Pylonia  anlegen,  soweit 
die  pathologischen  Verhältnisse  dies  gestatten.  Unter  Umständen  kann 
man  allerdings  genötigt  sein,  selbst  den  Fundus  ventriculi  zur  Anlegung 
der  Magendarmfistel  zu  verwenden.  Die  Inzision  im  Magen  verläuft 
im  allgemeinen  parallel  der  großen  Kurvatur. 

In  Bezug  aui  die  Höhe  der  anzuheftenden  Jejunumschlinge  gelten 
beute  folgende  Grundsätze.  Bei  der  G.E.  anter.  wird  eine  ca.  50  cm  von 
der  Plica  duod.-jejun.  entfernte  Schlinge  ge- 
wählt, um  das  Colon  transversum  nicht  zu 
komprimieren.  Die  Schlinge  wird  in  eine 
Frontalebene  geli^ert,  die  Schenkel  isoperistal- 
tisch ,  im  Sinne  der  Peristaltik  des  Magens 
(Lücke-Rockwitz,  Fig.  29).  Kocher 
zieht  es  vor,  die  Schenkel  der  Schhnge  in 
eine  Sagittalebene  hintereinander  zu  bringen, 
dabei  muß  der  abführende  Schenkel  der  vor- 
dere seinj  die  Inzision  im  Darm,  die  sonst 
längs  gemacht  wird,  ist  hierbei  eine  quere. 

Bei  der  G.E.  post.  wird  die  zuführende 
Darmschlinge  möglichst  kurz  genommen,  je- 
doch so,  daß  keine  Spannung  entsteht.  Die 
hieraus  resultierende  antiperistattische  Lage- 
rung schadet  nach  allgemeiner  Erfahrung 
nicht;  bei  kürzestem  zuführendem  Schenkel 
und,  wie  meist  bei  Fällen  von  G.E.,  tief 
stehender,  oft  auch  bei  normal  liegender 
großer  Kurvatur  verläuft  die  zuführende 
Darmschlinge  dann  schräg  absteigend  von 
der  FUca  duodenojejunalis  zur  Anastomose  an  der  großen  Kurvatur, 
die  abführende  von  hier  vertikal  abwärts.  Der  Mageninhalt  fällt  so  ge- 
wissermaßen in  die  abführende  Schlinge  (W.  Petersen).  Bei  der  Q.E. 
post.  eine  lange  Schlinge  zu  nehmen,  bei  der  alsdann  auf  isopetistaltische 
Lagerung  zu  achten  ist,  hat  nur  Nachteile. 

Zahlreiche  Methoden  und  Modifikationen  der  G.E.  sind  im  Laufe  der 
Zeit  angegeben  worden  und  werden  immer  wieder  von  neuem  erdacht. 
Der  Grund  dafür  ist,  daß  gel^entlich  bei  jeder  Methode  trotz  aller  Vor- 
sicht Mißerfolge  vorkommen.  Die  Momente,  welche  dieses  verschulden, 
sind  hauptsächlich  folgende: 

1.  Komplikationen  von  selten  des  Colon  trans- 
versum,   nur    bei   der    G.E.    antecolica   anterior. 

a)  Die  über  daa  Kolon  hinweggeführt«  Dünndannsolilinge  kann  daanelbe  kom- 
primiereD  and  Ileua  hervornifen.  Es  ist  diea  der  Grund,  warum  der  zutShrende 
Schenkel,  der  hier  besonders  in  Betracht  kommt,  nicht  zu  kuiz  genommen  werden 
darf.    Er  aoü  50  om  lang  sein,  dann  wird  diese  Komplikatiim  stets  vennieden. 

b)  Umgekehrt  kann  das  Colon  transversum  und  d&s  an  ihm  herabhängende 
grolle!  Netz  gelegentlich,  namentlich  wenn  der  Patient  sich  nach  der  Operation  er- 
holt und  das  NetK  viel  Fett  ansetzt,  auf  die  zur  Anastomose  verwandte  BaRnschlinge 
drücken.  Dadurch  kann  der  abführende  Soheokel  verlegt  werden  und  das  später 
m  schildernde  Bild  des  Ciroolns  vitiosos  entstehen.    Auch  diese  Komjdikation  wird, 
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IV.  Abaohnitt:  Kkuach,  Ohirurgie  äea  Hageiu  und  Dunu. 


Fig.  30. 


wenn  nur  O.E.  eine  60  cm  vom  Duodcnuiu  entfernte,  mit  langem  UeaenteriTiin  Ter- 
»ehene  Schlinge  genommen  wird,  kaum   bcobuchtet. 

2.  Komplikationen   von   Seiten  der  ÄnaHtomose, 

a)  Diu  Anastomose  kann  sic^h  im  Laufe  der  Zeit  verengern,  sogar  verechlieBen: 
dies  ist  gelegentlich  bei  allen  Methoden  bec>bB<'hl«t  worden,  bsonders  auch  bei  An* 
Wendung  des  ^fu^phy  knöpf  es.  Es  scheint,  als  ob  bei  dem  Nahtverfahren  in  dieser 
Beziehung  die  esaktu  Adaptiening  der  Sehleimhaut  vor  Mißerfolgen  am  besleti 
schützt.  Eine  Stenose  kann  an  der  Anastomose  auch  auf  andere  Weist.'  entstehen. 
Die  implantierte  Darmschlinge  erleidet  immer  eine  gewisse  Verengerung  ihres  La- 
menai  diese  kann,  wenn  die  Anhettnng  zu  breit  erfolgt  und  zu  viel  Darmsubstani 
dabei  autgebraucht  wird,  so  beträchtlich  werden,  daß  sie  die  Paasage  an  dieser  Stelle 
erschwert.  Am  zuführenden  Schenkel  ist  eine  derartige  Verengerung  sogar  erwiuucht, 
am  abführenden  wird  sie  das  Bild  des  gleich  zu  besprechenden  Circuluü  vitiosus  bet- 
vorrufen oder  wenigstens  wesentlich  dazu  beitragen. 

b)  Der  Circulus  vitiosus  (v.  M  i  k  n  1  i  c  z).  Derselbe  .-itt-llt  einen 
überaus  getürchtuten  RjTnptomenboiuplcr  bei  der   G.E.  ant.  dar.     Während  bei 

normal  funktionierender  G.E.  der  Mageninhalt  in  den 
abführenden  Schenkel  der  Schlinge  fließt,  der  zuführende 
Schenkel  neben  Galle  und  Pankrcasaaft  nur  die  Teile  des 
Mageninhalt«  führt,  die  eventuell  den  Pyloru?«  passiert 
haben,  ereignet  es  sieh  gelegentlich,  daß  der  Mageninhalt 
durch  die  Anastomose  in  den  zuführenden  Schenkel  ge- 
langt, sich  hier  anstaut,  zur  Anastomose  und  nach  dem 
Magen  zurückströmt,  und  so,  ohne  den  Abfluß  nach  dem 
abführenden  Schenkel  zu  finden,  hin  und  her  gorgi- 
tierti).  El  kommt  so  zu  einer  Erweiterung  des  zu- 
führenden SohenkeU ,  die  zu  enormen  DimenaioDen 
fuhren  kann;  der  abführende  Schenkel  und  die  folgen- 
den Darmpartien  kollabieren  und  kontrahieren  sich 
(Fig.  30),  weil  sie  leer  sind.  Der  Magim  ist  durch  den 
mit  Galle  und  Pankreassoft  vermiscbtcn  Speisebrei  über- 

Klinisch  s(«llt  sich  der  Circulus  vitiosus  als  eine 
der  verschiedenen  Art«n  des  Ileus  dar,  die  sich  im  An- 
schluß an  Laparotomien  entwickeln  können.  Die  Dia- 
gnose, die  im  Anfang  kaum  zu  st«'llen  ist,  stützt  sich  auf  folgende  Anhaltspunkte: 
Der  Circulus  vitiosus  tritt  hier  erst  in  die  Erscheinung,  wenn  der  Magen  und 
zufübi«nde  Schenkel  angefüllt  sind  und  gewissermaßen  übi'rlaufen,  also  kaum  vor 
dem  3.  Tage.  Erbrechen  in  den  ersten  2  Togen  nach  der  Operation  werden  wir 
daher,  ohne  uns  zu  beunruhigen,  auf  Chloroform  oder  Alher  beziehen,  falls  nicht 
etwa  eine  beginnende  Peritonitis  vorliegt.  Hält  aber  dos  Krbrcchi'n  ohne  penloni- 
tiuhe  Erscheinungen  länger  an.  so  wird  mit  jedem  Tage  die  Diagnose  sichi-rer.  Das 
Erbroohene  enlb&lt  reichlich  Galle,  ist  entsprechend  der  Länge  des  zuführenden 
Schenkels  oft  fäkulcnt,  oft  auch  infolge  des  beigemengten  Ponkrcassafles  außer- 
ordenthch  übelriechend. 


noypi 


')  Ist  der  Pylorus  noch  durchgangig.  so  kann  der  Inhalt  der  zuführenden 
Sohlinge  auch  durch  diesen  in  den  Magen  zurückfließen;  es  läge  dann  ein  Kreis- 
htof  im  buchstüblicben  Sinne  dee  Wortes  vor.  Geht  der  Abfluß  des  Mageninhalt«« 
leichter  durob  den  Pylorus  als  durch  die  G.E.  von  statlen,  so  konnte  dieser  Kreis- 
laof  auch  in  der  entgegengesetzten  Richtung  erfolgen. 
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Charakteristisch  ist  der  lokale  Befund  am  Abdomen:  das  Epigastrium  ist  durch 
den  prall  gefüllten  Magen,  dessen  Konturen  deutlich  gezeichnet  sein  können,  aufv 
getrieben,  der  übrige  Teil  des  Laibes,  insbesondere  das  Hjrpogastrium,  ist  eingesun- 
ken. Ich  sah  in  einem  Falle  den  Magen,  der  vor  der  Operation  nur  wenig  dilatiert 
war,  bis  zur  Symphyse  herabreichen.  Das  Abdomen,  auch  die  Magengegend  ist 
nicht  oder  wenig  schmerzhaft.  Der  Urin  ist  infolge  der  fast  aufgehobenen  Darm- 
resorption spärlich  und  konzentriert.  Wird  der  Magen  ausgehebert,  so  entleert  man 
eine  reichliche  Menge  (selbst  über  2  Liter)  einer  galligen,  infolge  von  Blut  bei - 
mengungen  nach  der  Operation  auch  schwärzlich  gefärbten  Flüssigkeit.  Die  Auf- 
treibung des  Epigastrium  hört  alsdann  auf  und  das  Erbrechen  sistiert  eine  Reihe 
von  Stunden,  bis  allmählich  dasselbe  Bild  wiederkehrt. 

Wird  der  Circulus  vitiosus  nicht  in  irgend  einer  Weise  gehoben,  so  gehen  die 
Kranken  meist  in  kurzer  Zeit  —  je  nach  ihrem  Kräftezustand  im  Verlaufe  von 
5 — 10  Tagen  —  an  Inanition  zu  Grunde.  In  seltenen  Fallen  kommt  es  aber  auch 
vor,  daß  ein  in  Entwicklung  begriffener  Circulus  vitiosus  sich  löst  und  in  Genesung 
übergeht.  Ofi^nbar  wird  durch  ein  reichliches  Erbrechen  der  Magen  und  mit  ihm 
der  zuführende  Darm  so  weit  entleert,  daß  die  spater  zu  besprechenden  mechanischen 
Ursachen  des  Circulus  sich  allmählich  zurückbilden.  Unterstützt  wird  diese  Spon- 
tanheilung durch  regelmäßige  Aushebening  des  Magens,  der  am  besten  eine  vorsichtige 
Spülung  angeschlossen  wird.  Tritt  nach  3—4  Tagen  keine  sichtliche  BesserHpg 
ein,  so  darf  man  nicht  Zeit  verlieren,  sondern  muß,  noch  ehe  der  Kranke  erschöpft 
ist,  die  Bauchhöhle  eröffnen  und  das  Hindernis  beseitigen  oder,  was  fast  immer  der 
einfachere  und  sicherere  Weg  ist,  es  umgehen  (siehe  später). 

Der  Circulus  vitiosus  kommt  zweifellos  und  ungleich  häufiger  bei  der  vorderen 
als  bei  der  hinteren  G.E.  vor.  Bei  seiner  Entstehung  kommen  verschiedene  ätio- 
logische Momente  in  Betracht. 

a)  Im  Sinne  der  Peristaltik  unrichtige  Anheftung  der  Schlinge.  Dies  gilt  nur 
für  die  lange  Schlinge,  nicht  für  die  kurze,  die  natürlich  nur  bei  der  G.E.  posterior 
in  Frage  kommt.  Bei  der  allerkürzesten  Schlinge  kann  äichon  deshalb,  weil  dieselbe 
doch  von  rechts  oben  nach  links  unten  verläuft,  also  entgegengesetzt  der  Magen- 
Peristaltik,  die  isoperistaltische  Lagerung  nicht  berücksichtigt  werden.  Und  er- 
fahrungsgemäß stiftet  dies  hier  auch  keinen  Schaden:  offenbar  sind  die  anatomischen 
Verhältnisse,  der  fixierte  und  nicht  herabhängende  Schenkel,  seine  Kürze,  trotz 
der  an  sich  nicht  richtigen  Lagerung  der  Entwicklung  des  Circulus  nicht' 
günstig. 

ß)  Eine  unrichtige  Anhettung  kann  bei  sagittaler  Lagerung  der  Schenkel  er- 
folgen, wenn  der  abführende  nicht  der  vordere  ist.  v.  Mikulicz  hat  bei  dejr 
G.E,  anterior  beobachtet,  daß  die  zunächst  —  bei  nach  rechts  unten  hervorgezogenem 
Magen  —  richtig  frontal  liegenden  Darmschenkel  bei  der  Reposition  eiüe  Drehung 
ausführten,  so  daß  sie  sagittal  lagen,  der  abführende  nach  hinten;  der  horizontal 
angelegte  Anastomosenschlitz  machte  dabei  eine  Drehung  bis  90  Grad  in  der  Fron- 
talebene und  stand  schließlich  sagittal.  Es  ist  klar,  daß  hierdurch  der  abführende 
Schenkel  zwischen  dem  zuführenden  und  dem  Magen  eingezwängt  und  komprimiert 
wird  (vergl.  S.  143). 

7)  Spornbildung.  Es  kommen  bei  frontaler  und  isoperistaltischer  Lage- 
rung der  Schenkel  zwei  Formen  des  Sporns  in  Betracht: 

1.  DerDarmsporn.  Die  bald  nach  der  Operation  parallel  nebeneinander 
herabhängenden  Darmschenkel  bewirken,  daß  die  einander  zugekehrten  Wände  der 
Schenkel  spomartig  vorspringen,  gewissermaßen  als  Scheidewand.  Der  von  links 
nach  rechts  gerichtete  Flüssigkeitsstrom  wird  stets  die  Neigimg  haben,  einen  solchen 
Sporn  nach  rechts  zu  drängen  und  so  den  Eingang  zum  zuführenden  Schenkel  zu 
Handbuch  der  praktischen  Chirurgie.    8.  Aufl.    III.  10 


verlegen. 

Spornes 


Fig.  31. 


Zahlreiche  Versuche  sind  angeateüt  worden,  um  die  EatBt«bung  dieses 
1  verhindern,  doch  keiner,  wie  es  scheint,  mit  ganz  sicherem  Erfolg. 
2.  Der  rechtseitige  Magendarmsporn.  Die  horizonialp  An- 
heftung diT  Damischlinge  bei  der  Ana.itomoae  bat  leicht  einen  Sporn  an  der  Stelle 
zur  Folge,  wo  Magen-  imd  Darmwand  zusammenstoßen.  Auf  diesem  Sporn  lastet 
der  Druck  des  niagcninh altes  und  pivBt  ihn  nach  unten,  d.  b.  gegen  das  Darmlunien. 
Ein  solcher  Sporn  am  zuführenden  Schenkel  kann  kein  ünbcll  anrichten,  wohl  aber 
am  abführenden,  v.  Mikulicz  und  C  z  e  r  n  j  haben  in  solchen  FMlen  vine  der 
I^oroplastik  analoge   Gastroenteroplastik  ausgeführt. 

S)  Abnorme  Schlaffbi-it  des  Magens  und  des  Darms,  vielleicht  auch 
durch  die  Operation  bedingte  lAhmung,  erleich- 
tert das  Entstehen  des  Circulus  vitiosus,  scheini 
auch  gelegentlich  ebne  weitere  besondere  Kompli- 
kationen den  Anstoß  zu  ungenügender  oder  falscher 
Entleerung  des  Magens  geben  zu  können.  Der 
alleinige  Grund  kann  die  Schlafih?it  des  Magena 
aber  nicht  wohl  »ein,  sonst  könnt«  nach  Umgehung 
der  ersten  Anastomose  durch  eine  neue  keine 
Heilung  eintreten.  Allen  Formen  des  Circulus 
vitioitus  ist  es  gemeinsam,  daß.  wenn  einmal  der 
falsche  Weg  eingeschlagen,  der  zuführende  Schenkel 
gefüllt  und  dilaticrt  ist,  dann  der  abführende  da- 
durch komprimiert  und  so  gradatim  der  richtige 
Weg  immer  mehr  erschwert  wird. 

Gegen  den  Circulus  vitiosus  besitzen  wir 
ein  fast  nie  veraagendea  Mittel  in  der  An- 
legung der  Enteroanastomoee  zwischen  den 
beiden  Schenkeln  der  angehefteten  Schlinge 
(Braun  und  Jaboulay'),  Fig.  32). 
Natürlich  stellt  dies  eine  Verlängerung  der 
Operation  dar,  um  10 — 15  Minuten,  die  aber 
reichlich  durch  die  größere  Sicherheit  des  Erfolges  ausgeglichen  «nrd. 
ErfabrungsgemäB  tritt  nun  der  Circulus  vitiosus  höchst  selten  auf  1,  nach 
der  O.E.  post.  mit  kurzer  Schlinge,  2.  nach  der  mittels  des  Murphy- 
knopfes  angelegten  G.E.  anterior;  nach  dem  Knopf  sah  ich  Fälle  von 
Circulus  vitiosus  früher  überhaupt  nicht,  erlebte  solche  aber  in  der  letzten 
Zeit.  Man  tut  daher  gut,  der  G.E.  anterior,  die  mittels  Naht  ausgeführt 
wird,  die  Enteroanastomose  mittels  Naht  von  vornherein  hinzuzufügen, 
der  O.E.  mittels  Knopf  nur  dann,  wenn  der  Magen  so  schlaf!  erscheint,  daß 
man  das  Zustandekommen  des  Circulus  befürchtet. 

In  den  anderen  Fällen  von  G.E.  schreite  man  zur  E,A.  nur  dann,  wenn  ein 
Circulus  auftreten  sollte;  bei  der  G.E.  posterior  fälire  man  alsdann  die  Duodeno- 
jejunostomic  in  der  Pars  inf .  duod.  aus ;  ich  tat  dies  in  meinem  oben  erwähnten  Falle 
10  cm  unterhalb  der  G.E.,  jedenfalls  dürfte  die«  Verfahren  gegenüber  einer  neuen, 
vorderen  G.E.  das  sicherere  sein. 

Es  ist  auch  versucht  worden,  auf  andere  Weise  dem  Entstehen  einer  fchlerhafc 
funktionierenden  Anaatoniose  vontubrugcn:    v.  Hacker   verengt  den  Eingang  zum 


;^r  MiBMi 


'}  Beide  Autoren  haben  dli 
voneinander  auBgnführt,  Braun 
nuwbt  wird,  Jaboulav  bei  kun 


Enleroanoatomose  gloichzeitic  und  unabhängig 
so.  wie  sie  beule  noch  bei  der  G.E.  anter.  ge- 
er  zuführender  Schlinge  als  Uuodenojcjunostoinie. 
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luführ enden  Schenkel  durch  Nähte ;  Kader  h&ngt  ihn  hoch  oben  am  Uagen  wif, 
C  h  I  Q  m  a  k  7  rotiert  ihn  auBerdeni  noch  an  der  Befeatigungsstetle  nm  180  Grad; 
Kappeier  hängt  ihn  eine  Strecke  weit  horiEontal  am  Hagen  auf,  den  abfahrenden 
gleichfalb;  Kocher  (Fig.  33),  Chapnt,  Do;en  n.  a.  suchen  dnroh  Het- 
atellung  eine«  KUppeamecbanismus  an  der  AniutomOHe  das  EinflieBen  des  Mageo- 
Inhaltes  in  den  zuführenden  Schenkel,  sowie  das  Zurückfliefien  in  den  Magen  sn  er* 
schweren.  So  legt  Kooher  absichtlich  einen  Sporn  vor  den  Eingang  nun  zu- 
führenden Schenkel,  indem  er  vor  der  Anheftung  der  Darmschlinge  an  den  Hagen, 
der  späteren  Anheftungslinie  parallel,  eine  Darmwandfalte  einstülpt.  Wieder  andere 
haben  das  Prinzip  der  seitlichen  Apposition  (Sei t-zu- Seit)  Teriasaen  und  i  m  p  1  a  n- 


FiS-  32. 


Kg.  33. 


GAstTDcnteTostomia  lucb  Kooher. 

t  i  e  r  e  n  E!nd-zu-Seit.  W  ö  I  f  1  e  r  durchtrennt«  die  betreflende  Jejunumsohlinge 
and  implantierte  den  abfahrenden  Schenkel  als  G.E.  anterior  in  den  Uagen,  den 
zuführenden  in  den  abfahrenden  (Y-fömige  G.E.,  Fig.  34).  Boux  ging  später 
ebenso  vor  bei  der  G.E.  posterior.  C  h  a  p  n  t  durcbtrennt  nach  Anlegung  einer 
Ent«roanastomoBe  den  zuführenden  Schenkel  zwischen  der  G.S.  nnd  der  Ent«ro- 
anastomose  und  Temöht  die  Enden  blind  (Fig.  35).  Vergleiche  femer  de  Benies 
Modifikation  des  Mnrphyknopfes  (3-  132). 


t)\ 


nplikatii 


Als  solche  sind  anzuführen;  Achsendrehung  der  angehefteten  Darmschlinge 
infolge  eines  Fehlers  bei  der  Operation;  es  resultiert  hieraus  ein  Heus.  Auch  Achsen- 
drehung nnd  Abknickung  andenr  Darmteile  ist  beobachtet;  femer  Inkarzeration 
in  den,  zumal  bei  der  O.E.  retrocolica  gemachten  und  nicht  verschlossenen  Schlitz 
des  Mesokolons,  Hineinkriechen  der  Därme  in  die  Buna  omcntolis.  Weiter  ist  Darm- 
verschlingung beobachtet  worden,  indem  unter  der  Brücke,  welohe  bei  jeder  G.E. 
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durch  die  Anastomosenstelle  selbst  gebildet  wird,  ein  größeres  oder  kleineres  Stück, 
schließlich  selbst  der  ganze  Darm  hindurchschlüpfen  kann  (Gzerny-Petersen). 
Die  Folge  hiervon  kann  eine  Inkarzeration  sein,  häufiger  ist  eine  Kompression  der 
Radix  mesenterii.  Nach  Petersen  wird  das  Zustandekommen  dieser  Art  der 
Darmverschlingung  durch  eine  bei  der  Anheftung  der  Schlinge  (Zusammenfügung 
der  Murphyknopfhalften)  erfolgende  Achsendrehung  leichteren  Grades  begünstigt. 
Am  sichersten  wird  diese  Komplikation  dadurch  verhindert«  daß  bei  der  G.E.  post. 
die  kürzeste  Schlinge  genommen  wird,  und  falls  trotzdem  noch  zwischen  dieser 
Stelle  und  dem  Mesenterium  eine  Lücke  bleibt,  dieselbe  durch  einige  Serosanähte  ver- 
schlossen wird. 

Die  Ansichten  darüber,  ob  die  G.E.  anterior  oder  posterior  den  Vorzug 
verdient,  sind  lange  Zeit  hin  und  her  gegangen.    Die  Frage  dürfte  heute 


Fig.  34. 


Fig.  35. 


Modifizierte  (Y-förmige)  Gastroenterostomie 
nach  Wölflor-Roux. 


Gastroenterostomie  nach  C  ha  put. 


definitiv  zu  Gunsten  der  G.E.  posterior  entschieden  sein  und  zwar  aus 
folgenden  Gründen: 

Zunächst,  und  das  ist  die  Hauptsache,  tritt,  wie  bereits  bemerkt,  der 
Circulus  vitiosus  viel  seltener  nach  der  G.E.  posterior  als  nach  der  anterior 
auf.  Dann  w^ird  durch  die  G.E.  posterior  ein  kürzeres  Darmstück  aus  dem 
Verdauungsgeschäft  ausgeschlossen.  Es  werden  von  Hause  aus  näher 
beieinander  liegende  Teile  des  Intestinaltraktus  miteinander  in  Verbin- 
dung gesetzt.  Und  schließlich  scheint  es,  als  ob  das  Ulcus  pepticum  jejuni 
nach  der  G.E.  post.  seltener  auftritt  als  nach  der  G.E.  ant.,  was  unschwer 
dadurch  zu  erklären  ist,  daß  je  höher  der  Darmabschnitt,  er  umso  besser 
dem  Mafien saft  widersteht. 

Zweifellos  ist  die  G.E.  post.,  namentlich  für  den  Anfänger,  die  tech- 
nisch schwierigere  Operation;  dies  ist  aber  auch  der  einzige  Vorzug,  den 
die  (J.E.  ant.  bietet.  Auf  der  M  i  k  u  1  i  c  z  sehen  Klinik  galt  daher  die 
G.E.  post.  zuletzt  als  das  Nornialverfahren ;  die  G.E.  ant.  wurde  nuf  aus- 
geführt, weim  die  Ci.E.  j)ost.  kontraindiziert  war,  wenn  pathologische 
Prozesse,   Verwachsungen,   Ulcera,   Tumoren,  die  sich  an  der  hinteren 


Technik  der  Gastroenterostomie. 
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Fig.  36. 


Magenwand  abspielten,  die  Operation  unmöglich  machten  oder  unzweck- 
mäßig erscheinen  ließen. 

Die  Ausführung  der  G.E.  geschieht  in  der  Regel  mittels  Naht.  Der 
Murphyknopf  wird  verwandt  beim  Karzinom,  auch  zur  Magendarmverbin- 
dung bei  der  Magenresektion  (vergl.  S.  158). 

Die  Technik  der  G.E.  mittels  Naht  gestaltet  sich  folgendermaßen: 
Epigastrischer  oder  epimesogastrischer  Medianschnitt  von  10 — 15  cm 
Länge.  Nach  Beurteilung  des  vorliegenden  pathologischen  Befundes 
schlägt  man  das  Netz,  Colon  transversum  und  den  Magen  nach  oben 
empor,  legt  die  Gegend  der  Plica  duodeno-jejunalis  und  der  Radix  mesen- 
terii  frei,  schließt  das  Operations- 
gebiet durch  temporäre  Tam- 
ponade von  der  übrigen  Bauch- 
höhle ab.  Nachdem  man  dann 
die  zur  G.E.  bestimmte  Stelle 
der  rückseitigen,  vom  Mesokolon 
gedeckten  Magenwand  aufge- 
sucht, macht  man  hier  stumpf 
an  einer  gefäßlosen  Stelle  einen 
LängsschUtz  in  das  Mesokolon 
und  fixiert  dessen  auseinander, 
gezogene  Ränder  mit  4  bis  6  Näh- 
ten am  Magen.  Nun  wird  die 
oberste  Jejunumschlinge  genom- 
men,  an  die  freigelegte  Stelle  der 
hinteren  Magen  wand  angelegt,  so 
daß  sie  ohne  Spannung  direkt 
zu  ihr  zieht  und  mitteb  einer 
fortlaufenden  Lembertnaht  hier 
in  einer  Ausdehnung  von  5 — 6  cm  angenäht.  (Siehe  Fig.  48  la — Ib)^). 
Die  Nahtlinie  verläuft  am  Magen  •  wie  am  Darm  längs ,  an  ^  letzterem 
etwas  näher  dem  oberen  Mesenterialansatz. 

In  letzter  Zeit  habe  ich  in  der  Regel  die  kürzeste  Dannschlinge,  oft  unmittelbar 
an  die  Plica  duod.  jej.  anschließend,  sagittal  gestellt  und  an  den  Magen  angenaht, 
so  daß  die  Anastomose  am  Darm  längs,  in  dessen  Mitte  gegenüber  dem  Mesenterial- 
ansati  verläuft,  am  Magen  quer,  sagittal,  entsprechend  dem  Schlitz  im  Mesokolon. 

Diese  Naht  stellt  die  hintere  Hälfte  der  (äußeren)  Serosanaht  dar. 
Anfang  und  Ende  des  Fadens  bleiben  lang,  um  später  mit  den  Enden  der 
vorderen  Hälfte  der  Serosanaht  vereinigt  zu  werden. 

Auf  die  Nahtlinie  wird  nun  ein  Stück  aseptischen  Mulls  gelegt,  welches 
in  der  Ausdehnung  der  Naht  einen  Schlitz  besitzt;  aus  seinen  Winkeln 
ragen  die  Fadenenden  der  Naht  heraus,  durch  kleine  Arterienklemmen 
beschwert;  die  Vereinigungsstelle  ist  außerdem  von  beiden  Seiten  mit 
sterilen  Tüchern  unterpolstert,  so  daß  jeder  Tropfen  heraustretenden  Magen- 
oder Darmsekrets  von  den  umgebenden  Gazestücken  aufgefangen  wird. 

Nun  wird  parallel  mit  der  Nahtlinie,  2 — 3  mm  von  derselben  entfernt, 


Gastroenterostomia  retrocolica  posterior 
(V.  Hacker). 


>)  Die  betretenden  Fig.  48—^  auf  S.  171  und  172  beziehen  sich  aaf  die 
Enteroanastomose  mittels  Naht,  die  genau  in  derselben  Weise  wie  die  G.E.  aus- 
geführt wird. 
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der  Magen  und  Darm  eingesclmitteti  und  eröüEnet.  Die  beiden  Schnitte 
sind  an  jedem  Ende  ^/s — ^jt  cm  kürzer  als  die  Nahtlinie.  Stärker  blutende 
Gefäße,  zumal  am  Magen,  werden  gefaßt,  größere  Magenarterien  vor  der 
Naht  unterbunden ;  es  sind  mehrfach  Fälle  beschrieben  —  ich  selbst  habe 
einen  solchen  gesehen  — ,  die  durch  Verblutung  aus  einer  durchBchnittenen 
Arterie  zu  Grunde  gingen').  Die  blutenden  Gefäße  des  Darmes  zu  vmter- 
binden  ist  überflüssig.  Austretender  Inhalt  wird  sorgfältig  mit  kleineu 
Tupfern  entfernt,  die  nach  einmaligem  Gebrauche  weggeworfen  werden. 
Die  Anlegung  von  Darmklemmen  (Kompressorien)  oder  ähnlichen  Vor- 
richtungen (vgl.  S.  156)  ist  bei  guter  Assistenz  und  vorhergegangener 
Entleerung  des  Magens  hier  nicht  nur  nicht  notwendig ,  sondern 
geradezu  störend. 

Jetzt  wird  die  durch  alle  Schichten  greifende,  fortlaufende  innere 
Naht  angelegt  (a.  Fig.  49,  ^a).  Sie  verläuft,  in  der  Mitte  der  ersten  (äußeren) 
Nahtlinie  beginnend,  nach  dem  einen  Winkel,  zieht  hier  weiter,  indem  sie 
auf  die  Vorderseite  der  Magen-  und  Darmwand  umbiegt  (Fig.  50,  2a — 2b), 
von  der  sie  nicht  ganz  die  eine  Hälfte  vereinigt.  Eine  zweite  fortlaufende 
Naht,  die  genau  wie  diese  veriäuft,  vernäht  die  zweite  Hälfte  der  Magen- 
und  Darmränder.  Sie  wird  wie  die  vorige  von  innen  aus  angelegt  (vergl.S.  124). 
Endlich  folgt  die  vordere  fortlaufende  (äußere)  Serosanaht,  die  beide 
Enden  der  hinteren  (la — Ib)  verbindet. 

Die  Technik  der  O.E.  antecolica  gestaltet  sich  folgendermaßen: 
es  wird  zunächst  die  zur  O.E.  bestimmte  Darmschlinge  aufgesucht.  Man 
hebt  das  Netz  mid  Colon  transversum  mit  der  linken  Hand  in  die  Höhe, 
greift  mit  der  gestreckten  rechten  Hand  unter  das  Mesokolon  nach  links 
an  die  Wurzel  des  Mesenteriums  und  sucht  mit  dem  scherenartig  gestellten 
zweiten  und  dritten  Finger  die  erste  Jejun umschlinge  zu  fassen.  Sie  ist 
an  ihrem  kurzem  Mesenterium  und  dem  Zusammenhang  mit  dem  Duo- 
denum für  den  tastenden  Finger  erkennbar.  Der  Mindergeübte  muß  das 
Auge  zu  Hilfe  nehmen  und  mit  Assistentenhänden  oder  Spatel  die  Gegend 
der  Plica  d  u  öden  oje junatis  bloßlegen.  Der  Darm  wird  von  hier  nach 
abwärts  verfolgt  und  mit  dem  Augenmaß  eine  Entfernung  von  etwa 
50  cm  vom  Duodenum  abgeschätzt.  Die  zur  Anastomose  in  Aussicht  ge- 
nommene SchUnge  wird  in  richtiger  isoper  ist  altisch  er  Stellung  vom  All- 
ste nten  gebalten. 

Nun  wird  am  Magen  die  zur  G.E.  geeignete  Stelle  ausgewählt  und 
nach  Möglichkeit  vorgelagert.  Die  Darmschlinge  wird  an  den  Magen  gelegt 
und  das  Operationsgebiet  durch  temporäre  Tamponade  von  der  übrigen 
Bauchhohle  abgeschlossen.  Mittels  fortlaufender  Le  m  be  rt  scher  Naht 
wird  die  bei  der  jetzigen  Lage  hintere  Fläche  der  Darmschlinge  nahe  und 
parallel  dem  Uesenterialansatz  an  den  Magen  angenäht^]  und  im  übrigen 
genau  so  verfahren  wie  bei  der  G.E.  post. 

Soll  noch  die  Enteroanastomose  hinzugefügt  werden,  so  wird  sie 
10 — lö  cm  unterhalb  der  G.E.  an  den  parallel  nebeneinander  liegenden 
Darmschenkeln  (Fig.  32)  mittelä  Naht  in  der  gleichen  Weise  ausgeführt. 


')  Das  N&hE>ro  darüber  siebe  spater  S.  157  bei  Besprechung  der  Mugonrcscktion. 

')  Es  JBt  EwcukiuälJig,  di«  Nohtliiiie  nicht  horizontal  am  .Magen  anzulegen, 
Hondem  der  Form  der  früher  besiirochonen  Rotation  bei  der  Vorlagerung  entsprechend, 
Bchrog  von  links  unten  nach  recbta  üben,  in  einem  Winkel  von  iingofälir  45  (irad 
mit  der  Horizontalen.  Man  kann  sich  leicht  überTouKen,  daB  nach  der  Reposition 
in  die  Bauchhöhle  diu  Naiitlinie  dann  horizontal  st«ht. 


Magenresektion. 
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Die  Schnittlänge  kann  hierbei  erheblich  kleiner  sein  als  bei  der  6.E.» 
es  genügen  2 — 3  cm. 

Wird  der  Murphyknopf  angewandt,  so  ist  in  der  S.  129  beschriebenen 
Weise  vorzugehen.  Der  männliche  Teil  gelangt  in  den  Darm,  der  weibliche 
in  den  Magen;  es  ist  eine  größere  (die  zweitgrößte)  Knopfnummer  zu 
nehmen. 


Fig.  37. 


Kapitel  11. 

Magenresektion. 

Die  Entfernung  von  Teilen  des  Magens  wird  hauptsächlich  wegen  Ge- 
schwülsten der  Magen  wand  ausgeführt;  am  häufigsten  handelt  es  sich  um 
die  verschiedenen  Formen  des  Karzinoms.  Seltener  gibt  das  Magen- 
geschwür mit  seinen  Folgen  oder  ein  anderer  Prozeß  Veranlassung  zu 
dieser  Operation. 

Im  Interesse  einer  klaren  Nomenklatur 
empfiehlt  es  sich,  bei  der  Entfernung  von 
Stücken  der  Magenwand  zwischen  folgenden 
Formen  zu  unterscheiden  (s.  Fig.  37): 

a)  E  X  z  i  s  i  o  n  bedeutet  die  Entfernung 
beliebiger  Stücke,  ohne  vollständige  Unter- 
brechung  der  Kontinuität  des  Magens. 

b)  Resektion,  im  engeren  Sinne, 
ist  die  zirkuläre  Entfernung  von  größeren 
oder  kleineren  Stücken  der  Magenwand. 

c)  Exsti  rpation  ist  die  totale  Heraus, 
nähme  des  Magens,  so  daß  auf  der  einen 
Seite  Ösophagus-,  auf  der  anderen  Duodenal- 
schleimhaut  zurückbleibt. 


Magenresektionen. 

a  Carditt.     b  Pyloras. 
2  Reseotio  pylori.   2—3  Resectio 
yentricnU.    2 — 4  Exstirpatio  ventri- 
cali.    5  Segmentftre  Exzision. 

6  Sektorftre  Exzision. 


l—i 


a)  Exzision. 

Die  Exzision  von  Stücken  der  Magen- 
wand  ist  womöglich  als  segmentäre  oder 
sektoräre  auszuführen  (s.  Fig.  37).  Exzisionen  unregelmäßiger  Form 
sind  im  allgemeinen  zu  vermeiden,  unregelmäßige  Defekte  in  regel- 
mäßige zu  verwandeln,  um  eine  unkompli^erte  Nahtlinie  zu  erhalten. 
Die  Naht  erfolgt  bei  der  sektorären  Exzision  jedenfalls  quer,  bei  der  seg- 
mentären  nur  dann  in  der  Längsrichtung,  wenn  keine  erhebliche  Ver- 
engerung des  Magenlumens  resultiert;  sonst  ist  auch  hier  die  Inzisions- 
wunde  nach  Art  der  Pyloroplastik  in  querer  Richtung  zu  vereinigen. 


b)  Resektion. 

Die  Magenresektion  betrifft  meist  den  Pylorusteil  samt  einem  kleineren 
oder  größeren  Abschnitt  des  Magenkörpers.  In  den  pathologischen  Ver- 
hältnissen (Karzinom)  ist  es  begründet,  daß  die  oralen  Grenzen  der  Resek- 
tion erheblich  variieren,  von  der  Cardia  bis  nahe  zum  Pylorus,  während 
die  aborale  Grenze  ziemlich  konstant  ist,  sich  nahe  hinter  dem  Pylorus 
befindet.  Nur  höchst  selten  wird  ein  schmaler  Streifen  Magenwand  hier 
stehen  bleiben. 
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.  Die  Verschiedenheiten  der  Resektionsmethoden  beruhen  in  der  Haupt* 
Sache  auf  der  Verschiedenheit  der  Vereinigung.     Es  kann 

a)  das  Duodenum  mit  dem  Magen  wieder  vereinigt  (I.  Billroth  sehe 
Methode), 

b)  das  Duodenum  blind  geschlossen  und  der  Magen  mit  dem  Jejunum 
verbunden  werden  (II.  Billrothsche  Methode). 

a)  B  i  1 1  r  o  t  h  ^),  der  mit  seinen  Schülern  Gussenbauer  und 
V.  W  i  n  i  w  a  r  t  e  r  die  Magenresektion  wissenschaftlich  und  technisch 
begründet  und  sie  1881  zum  ersten  Male  mit  Erfolg  ausgeführt  hat,  ver- 
kleinert nach  seinem  ersten  Verfahren  die  Magenwunde  und  näht  in  die 


Kg.  38. 


Fig.  39. 


Pylomsresektion  nach  Bill  rot h. 
£rate  Methode. 


Moditikation  nach  Kocher. 


an  der  großen  Kurvatur  zurückgebliebene  Öffnung  das  Duodenum  ein 
(Fig.  38).  Kocher  schließt  die  Magenöffnung  vollkommen  und  implan- 
tiert das  Duodenum  in  die  hintere  Magenwand  (Fig.  39). 

b)  In  einem  Fall  von  ausgedehnter  Resektion,  in  dem  die  Vereinigung 
von  Duodenum  und  Magen  nicht  ohne  gefährdende  Spannung  möglich 
gewesen  wäre,  hat  B  i  1 1  r  o  t  h  zunächst  eine  typische  Gastroenterostomia 
antecolica  ausgeführt,  dann  reseziert  und  Duodenum  und  Magen  durch  die 
Naht  blind  verschlossen  (II.  Methode  Billroths,  Fig.  40). 
Meist  wird  zuerst  die  Resektion  und  der  Verschluß,  darauf  erst  die  Gastro- 
enterostomie ausgeführt.  Krön  lein  ging  in  einem  Falle  so  vor,  daß 
er  (las  Duodenalende  verschloß  und  die  ganze,  in  diesem  Falle  kleine 
Mtt«reii wunde  in  das  Jejunum  einnähte,    v.  Mikulicz  verschloß  die  aus- 


')  Die  erste  Magenn^scktion,  alx^rmit  ungünstigom  Ausgang,  hat  1879  Pean* 
die  zweite,  gleichfalls  tixüich  verlaufend,  Kydygier  1880  ausgeführt.  Über  die 
von  Kydygier  neiifrdings  aufgeworfene  Prioritätäfrnge  vergl.  die  eingehende 
historische  Studie  von  Stieda,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chiruigie  Bd.  59,  S.  361  uni 
Bd.  61.  S.  222. 
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gedehnte  Magenwunde  bis  auf  eine  Öffnung  an  der  großen  Kurvatur,  die  er 
zur  Gastro] eiunostomia  antecolica  benützte  (Fig.  41).  ff%  > 

Die  Technik  .der  Pyioruaresektion  gestaltet  sich  nach  v.  M  i  k  u- 
licz  folgendermaßen.  Wir  nehmen  der  Einfachheit  halber  an,  daß  ein 
Karzinom  vorUegt.  Kpimesogaatrischer  Medianschnitt  von  15 — 20  cm 
Länge,  am  Schwertfortsatz  beginnend.  Es  wird  der  Pylomsteil  des  Magens 
mißlichst  weit  vorgezogen,  die  Ausbreitung  des  Karzinoms  und  der  Lymph- 
drüsen, bestehende  Verwachsungen  n.  s.  w.  genau  festgestellt.  Zeigt  es 
sich ,  daß  die  I.  B  i  1 1  r  o  t  h  sehe  Methode  nicht  bestimmt  ausführbar 
ist,  so  wird  zunächst,  wie  oben  S.  150  geschildert,  die  zur  spateren  G.E. 


Fig.  40. 


Fig.  41. 


Pylonuresektion  nach  Bllli 


Modifllution  nach  Ki 


antecol.  notwendige  JejunumschUnge  aufgesucht  und  fixiert').  Es  wird 
nun  das  Ligamentum  gastrocolicum  mit  Hilfe  einer  Reihe  von  Massen- 
ligaturen durchtrennt  und  damit  die  große  Kurvatur  abgelöst.  Um  Zeit 
zu  gewimien,  legt  man  m^enwärts  anstatt  der  Massenligaturen  nur  starke 
Klemmen  an.  Ist  das  Lig.  gastrocoUcum  sehr  fettreich,  so  wird  vor  der 
Abbindung  durch  Anlegen  einer  starken  Klemme  eine  Schnürfurche  er- 
zeugt, welche  das  Anlegen  der  Ligatur  erleichtert  (vergl.  Fig.  59,  S.  177). 
Es  müssen  hier  sorgfältig  alle  sieht-  und  fühlbaren  Lymphdrüsen  mitent- 


')  Han  lagt,  damit  die  Sohlinge  nicht  verloren  gehe,  sowie  z  . 
keniMH  des  m-  und  abfühMnden  Schenkels,  einen  starken  Seidenfaden  duich  den 
MeoenterialanBAti  um  die  DarmBchlinge,  knotet  denselben  zu  einer  lockeren  Sohlinge 
und  hängt  an  den  vorderen  Sohenkd  dee  Fadens  eine  stArke  Arterienklemme.  IHe 
Lage  der  Klemme  aichort  so  stets  die  Orientieruna.  Doch  ist  immerhin  in  bedenken, 
daS  hierbei  eine  Äcbsendiohung  von  360  Gratl  nicht  zu  erkennen  ist.  Die  Auf- 
Nchnng  der  Jejunnmschlinge  geschieht  deshalb  vorzeitig,  weil  nach  EröSnung  des 
Magens  jede  Manipulation  in  der  Tiefe  der  Bauchhöhle  die  Gefahr  der  Infektion 
dee  Peritoneuma  atcägert. 
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fernt  werden  und  zwar  im  Zusammenhang  mit  dem  Magen  und  dem  Teil 
des  Lig.  gastrocolicum,  in  dem  sie  eingebettet  sind  (über  die  Verbreitung 
derselben  siehe  später  dos  Kapitel  Magen karziuom). 

In  vorge»ehrittenen  Fallen  von  Karainom,  in  donen  das  Mesokolon  ergriffen 
ist,  müttsen  Teile  desselben  mit«Dtfemt  werden.  Es  ist  dabei  sorgfältig  auf  die  Blut- 
gefäSi^  desselben  zu  achten:  wird  die  Art.  colica  media  unterbunden,  ho  bleibt  die 
mediane  Partie  des  Colon  transvereum  nicht  genügend  durch  die  Art.  colica  dcit. 
undsiniat,  ernährt  und  wird  meist  gangränös.  Die  Gefahr  der  Gangrän  wird  in  dem 
MaBe  gesteigert,  als  auch  die  kleinen,  unmittelbar  zum  Kolon  führenden  Artcricu 
und  damit  auch  alle  Knllateralen  unterbunden  werden.  Sind  so  schwierige  Verhalt- 
nisse von  vornherein  vorauszusehen,  so  wird  man  in  der  Regel  die  Magenresektian 
ganz  unterlassen.  Ist  man  aber  durch  den  Gang  der  Optration  unenvartut  so  weit 
gedrängt  worden,  so  muß  man  auch  die  letzte-  Konsequenz  ziehen  und  den  mittleren 
Teil  des  Colon  transversum.  am  besten  zwei  zeit  ig,  resezieren  (vergl,  8. 179).  Trotz  dieser 
Komplikation  sind  wiederholt  glückliche  Heilungen  craielt  worden.  Die  ersten  Zeichen 
der  Nekrose  machen  sich  am  Kolon  mitunter,  aber  durchaus  nicht  immer,  noch  während 
der  Operation  bemerkbar. 

Alsdann  wird  in  ähnlicher  Weise  und  gleicher  Ausdehnung  das  kleine 
Netz  von  der  kleinen  Kurvatur  abgebunden.  Die  an  letzterer  lie.genden 
Lymphdrüsen  erfordern  es  bsi  Karzinom  hoch  hinauf,  meist  bis  nahe  an 
die  Cardia  vorzugehen.  Am  besten  wird  das  ganz  kleine  Netz  mitexstirpiert, 
weil  hierdurch  am  sichersten  das  Gebiet  der  regionären  Lymphdrüsen,  die 
häufig  bereits  mikroskopisch  infiziert  sind,  mitentfemt  wird. 

Dieser  Teil  der  Operation  ist  wohl  der  technisch  schwierigste  und  zugleich  wich- 
tigste, weil  an  dieser  Stelle  die  meisten  und  wichtigsten  Lymphdrüsen  liegen.  Während 
wir  früher  auf  der  Mikulicz  sehen  Klinik  bestrebt  waren,  das  ganz  kleine  Xetz 
mit  seinen  Drüsen  im  Zusammenhang  mit  dem  Magen  herauszunehmen,  haben  wir 
dies  seit  Jahren  fallen  gelassen;  ich  schildere  die  Technik,  die  ich  dabei  in  letzter  Zeit 

E^  wird  an  einer  gefäBlosen  Sti'lle  des  ja  meist  dünnen  und  fettarmen  kleinen 
Netzes,  die  mehr  nach  dem  Pylorus  zu  und  jedenfalls  zentral  von  der  ersten  Lymph- 
dritsenreiho  und  der  Art.  coron.  liegt,  stumpf  ein  Loch  in  das  Netz  gemacht  und  nun 
von  hier  aus  mittels  Massenligaturen  da.t  Netz  sowohl  noch  der  Cardia  wie  nach  dem 
Pylorus  hin  abgebunden.  In  ersterer  Richtung  wird  die  kleine  Kurvatur  kardial- 
wärta  von  der  Tumorgri'nze,  in  letzterer  Richtung  etwa  an  derselben  erreicht.  Die 
letzt«  dieser  Massenligaturen  faßt  an  joder  der  beiden  Stellen  die  Art.  und  Vena  coro- 

Bei  diesen  Massenligaturen  können  die  Ligaturen  auf  der  Magenseitc  des  Ketses 
auch  durch  Arterienklemmen  ersetzt  werden,  nicht  aher  auf  der  anderen  Seite.  Ich 
ziehe  die  Ligaturen  vor,  weil  die  henimhängenden  Klemmen  bei  dem  Operieren  in 
der  Tiefe  stören,  gelegentlich  auch  abgehen  und  Kutung  verursachen. 

Nunmehr  wird  das  kleine  Netz  weiter  kardialwärts  von  der  groQen  Kurvatur 
abgelöst  und  zwar  so  weit  hinauf,  als  es  der  Drüse naus räum ung  wegen  notwendig 
erscheint,  jedenfalls  aber  2  cm  über  die  Stelle  der  geplanten  Resektionslinie  hinaus. 

Man  muß  dal>ei  sorgfältig  jcdea  an  dit>  Vorder-  und  Hinterwand  des  Magens 
tretende  Antchen  der  Art.  eoronaria  vor  der  Durch! n'nn ung  ligieren  resp.  in  eine 
Klemme  fassen,  sonsl  kann  die  Blutung,  besonders  aus  den  hinteren  Astehen,  sehr 
unbequem  werden.  Je  mehr  man  von  diesen  Astchen  durehtrennt  hat,  desto  leichter 
läßt  sich  der  Rest  des  Netzes  an  den  Mossenligaturi'n  nach  unten  ziehen,  so  dafi  man 
es  MhlieBlich,  wenn  nötig,  bis  an  die  Cardia  vom  Magen  abpiiparieien  kann. 
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An  der  duodenalen  Seite  des  Tumors  geht  man  genau  ebenso  vor,  etwa  bis  2  oder 
3  cm  von  seiner  Grenze  entfernt.  Jetzt  schreitet  man  mit  weiteren  Massenligaturen  quer 
Fesp.  schräg  von  den  beiden  Endpunkten  der  Ablösung  des  Netzes  nach  dessen  Radix 
zu ;  an  der  kardialen  Seite  wird  das  Manipulieren  durch  einen  ziemlich  kräftigen  Zug 
am  Netzstumpf,  den  die  Gesamtheit  aller  lang  gelassenen  Fäden  der  Massenligaturen 
schon  zuläßt,  wesentlich  erleichtert.  An  der  duodenalen  Seite  kann  man  oft  den 
größten  Teil  des  hier  meist  seidenpapierdünnen  Netzes  einfach  stumpf  durchtrennen. 
Schließlich  hängt  das  kleine  Netz,  welches  oft  genug  auch  durch  Verwachsungen  an 
der  hinteren  Bauchwand  auf  dem  Pankreas  fixiert  sein  wird,  nur  noch  an  einem  schma- 
len Stiel.  Hoch  oben  dicht  an  den  großen  Gefäßen,  jedenfalls  oberhalb  der  höchsten 
hier  noch  vorhandenen  und  erreichbaren  L3anphdrüse,  wird  nun  eine  größere  abge- 
bogene Klemmzange  angelegt  und  in  deren  Schnürfurche  eine  kräftige  Ligatur, 
unterhalb  der  mit  einem  Scherenschnitt  das  Netz  abgetragen  wird. 

Der  Vorteil  dieses  Vorgehens  ist  evident:  es  lassen  sich  zunächst  die  gesamten 
Drüsenverhältnisse  ungleich  besser  übersehen,  als  wenn  das  kleine  Netz  im  Zusammen- 
hang mit  dem  Magen  exstirpiert  wird.  Dann  erlauben  die  lang  gelassenen  Massen- 
ligaturen den  Zug  an  der  Wurzel  des  kleinen  Netzes,  welcher  die  Operation  in  der 
Tiefe  außerordentlich  erleichtert. 

Der  Umstand,  daß  bei  vorgeschrittenem  Karzinom  die  auf  dem 
Pankreas  liegenden  Ljmtiphdrüsen  infiltriert  sind,  auch  das  Karzinom 
selbst  in  das  Pankreas  hineingreifen  kann,  erfordert  es  mitunter,  selbst  im 
Pankreasgewebe  zu  operieren,  falls  man  überhaupt  in  einem  solchen 
Falle  noch  radikal  vorgehen  will.  Blutungen  im  Pankreas  sind  schwer 
und  meist  nur  durch  Massenligatur  und  tiefe  Umstechung  zu  stillen, 
Unterbindung  der  Art.  pancreatica  würde  Pankreasnekrose  setzen.  Es 
können  hier  auch  Verletzungen  anderer  großer  Arterien  und  Venen  statt- 
finden (Art.  und  Ven.  lienalis,  Art.  hepatica,  große  Pfortaderäste  u.  s.  w.). 
Bei  dem  Freilegen  des  Pylorus  und  des  obersten  Duodenalabschnittes  ist 
auch  auf  den  Gallengang  zu  achten,  besonders  wenn  infolge  alter  Narben 
und  Verwachsimgen  (Ulcuskarzinom)  die  Organe  aus  ihrer  normalen  Lage 
verzogen  sind. 

Nachdem  die  zu  resezierende  Partie  zirkulär  freigelegt  ist,  wird  etwa 
4 — 5  cm  oralwärts  von  der  Resektionslinie  am  Magen  ein  Magenkom- 
pressorium  (s.  Fig.  43)  angelegt,  nachdem  der  ganze  orale  Magenabschnitt 
mittels  der  Finger  zuvor  leer  gestrichen.  Aboral  von  dieser  Resektions- 
linie wird  eine  beliebige  Klemmzange  angelegt.  Dann  wird  —  bei  der 
I.  Billroth  sehen  Methode  —  aboral  von  der  geplanten  Schnittlinie  am 
Duodenum  ein  Darmkompressorium,  oral  von  ihr  eine  Zange  oder  auch 
Ligatur  angelegt,  und  nun  mittels  zweier  Schnitte  das  zu  resezierende 
Magenstück  entfernt.  Bei  der  IL  B  i  1 1  r  o  t  h  sehen  Methode  wird  statt 
des  Darmkompressoriums  der  Enterotrib  an  der  Resektionsstelle  des  Duo- 
denums angelegt,  in  dessen  Schnürfurche  eine  Seidenligatur,  1  cm  oral 
von  derselben  eine  weitere  Ligatur  und  nunmehr  wird  zwischen  den  beiden 
Ligaturen  mit  der  Schere  durchgeschnitten.  Der  Duodenalstumpf  wird 
sogleich  in   der  Seite  127  beschriebenen  Weise  versorgt. 

Es  besteht  heute  fast  allgemein  das  Bestreben,  die  Sicherheit  der  Aseptik  bei 
den  Operationen  am  Magendarmkanal  dadurch  zu  erhöhen,  daß  man  —  abgesehen 
von  sorgfältigster  temporärer  Tamponade  und  aufmerksamem  Austupfen  alles  aus- 
tretenden Sekretes  —  die  Lumina  entweder  gar  nicht  oder  wenigstens  für  möglichst 
kurze  Zeit  eröffnet.    Bereits  S.  128  ist  besprochen,  daß  der  Schnürverschluß  erlaubt. 


die  Lumina  blind  zu  vtfrselil'oQi'n,  ohne  daß  Inhalt  austrett-n  kann,  also  ohne  nennens- 
wert« Infekt  iotiBgef ab r.  Ein  weiterer  Vorteil  des  Scbnürverachlusse«  ist  der,  daO  aurb 
jede  Blutung  dadurch  siHtiert  wird.  Deshalb  machen  wohl  olle  Chirurgen  vom  Sehnür- 
vencbluB  regelmäQig  Gebrauch  zum  blinden  Versohl uQ  des  Duodenums  bei  der 
zweiten  Billrot  bscbvn  Methode,  Zum  bbnden  Versehluü  dea Magenstumptea  wendet 
nur  Doyen  den  SchnürveraehluD  an,  selbst  wenn  die  Breite  de»  reHeiierten  Magens 
hier  10^15  cm  beträgt.  Das  breite  Magenlumcn  läßt  sich  aber  noch  auf  mannig- 
fache andere  und  wohl  sicherere  Art  ohne  Eröffnung  blind  Tersehließen.  Man  kann  zu 
diesem  Zwecke,  wenn  man  überhaupt  so  vorgehen  will,  ein  Enicrolrib.  aber  von 
größeren  Dimensionen  als  das  iu  Fig.  12  abgebildete,  anlegen  und  führt  in  der  Qucteeb- 


Fig.  42. 


Fig.  4.^ 


""tfoy*«' 


furche  eine  Matratzennobt  aus,  worauf  knapp  an  der  Naht  entlang  das  zu  resezierende 
Magenstück  abgeschnitten  wird.  E«  wird  dann  die  ganze  Nahtlinie  gegen  das  Magen- 
lumen  tief  cingostülpt  und  eine  Lembertsehe  Naht  darübergelegt.  Kocher 
legte  eine  dem  Doyen  sehen  Kompressorium  (Fig.  42)  ähnlich  geformte  Preß- 
lango  an,  rerschiießt  dicht  oralwärls  von  dir  mit  einer  durch  alle  Schichten  gehenden 
Matratzennaht  das  Lumen  des  Magens,  sehneidet  diesen  diehl  an  der  Zange  ab.  legt 
eine  Kürschnemaht  über  den  Stumpf  und  stülpt  diesen  dann  mittels  fortlaufender 
L  0  m  b  e  r  t  scher  Naht  ein. 

Diese  Verfahren  können  ohne  weiteres  nur  zum  blinden  Vi<rseb]uB  de»  Magens 
boi  der  Kocher  sehen  Modifikation  der  etTitea  B  i  1 1  r  o  t  h  sehen  Methode  (Fig.  39) 
und  beim  Original  verfahren  der  II.  B  i  1 1  r  o  t  b  sehen  Methode  {Fig.  40)  ver- 
wandt werden.  Die  Quctsohzange  an  der  Stelle  anzulegen,  wo  die  Lumina  später 
cur  V<>reiQigung  gebracht  werden  sollen  (bei  Anastomosen),  ist  zwecklos  und  vielleicht 
auch  nicht  ungefährlich. 
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Den  unleugbaren  Vorteilen  dieser  Verfahren,  Blutung  und  Sekretaustritt  aus 
dem  zu  eröffnenden  Magenabschnitt  zu  verhindern,  steht  ein  Nachteil  gegenüber: 
die  Unmöglichkeit  das  Innere  des  Magenrestes  zu  beschauen,  was  z.  B.  bei  der  Be- 
stimmung der  Grenzen  eines  Karzinoms  sehr  wichtig  sein  kann.  Aus  diesem  Grunde 
ist  es  besser,  vom  blinden  Verschluß  des  Magenstumpfes  mittels  des  geschilderten 
Verfahrens  nur  mit  Auswahl  Gebrauch  zu  machen. 

Sowohl  die  Blutung  als  auch  der  Sekretaustritt  läßt  sich,  allerdings  nicht  mit 
derselben  Vollkommenheit,  auch  durch  gut  funktionierende  Kompressorien  ver- 
hindern, welche  in  gewisser  Entfernung  von  der  Operationsstelle  angelegt  werden. 
Dieselben  werden  namentlich  in  Fällen,  in  denen  die  Lumina  zwecks  Anlegung  einer 
Anastomose  offen  bleiben  müssen,  mit  Vorteil  verwandt.  Selbstverständlich  darf 
ein  derartiges  Kompressoriimi  die  Magen-  oder  Darm  wand  nicht  schädigen  und  darf 
deshalb  nicht  zu  fest  angelegt  werden.  Ein  weiterer  Grund,  warum  das  Instrument 
nicht  zu  kräftig  wirken  darf,  ist  folgender.  Allzuleicht  würden  dadurch  auch  größere 
Gefäß?  komprimiert,  die  dann  erst  nach  Anlegung  der  Naht  und  Entfernung  des 
Kompressoriums  bluten ;  dies  kann  selbst  Verblutung  zur  Folge  haben  (Fall  Lücke 
bei  Pylorusresektion).  Bei  richtig  konstruiertem  und  angelegtem  Kompressorium 
müssen  deshalb  die  stärkeren  Gefäße  des  Magens  bluten ;  sie  werden  selbstverständ- 
lich ligiert. 

Die  Zahl  der  erfundenen  und  in  Gebrauch  befindlichen  Magen-  und  D  a  r  m- 
kompressorien  ist  sehr  groß:  bei  Rydygiers  Darmklemme  wird  die 
elastische  Wirkung  durch  Gummizug  bewirkt;  bei  dem  Fig.  43  abgebildeten  Magen- 
darm kompressorium  von  V.  Mikulicz,  sowie  bei  den  meisten  übrigen  durch  die 
hohe  Elastizität  der  Branchen;  die  rechtwinklige  Abknickung  der  Branchen  beim 
V.  Mikulicz  sehen  Kompressorium  erzeugt  in  einfachster  Weise  eine  Parallel- 
wirkung und  macht  das  Instrument  außerdem  für  die  Anwendung  in  der  Bauchhöhle 
handlicher.  Es  seien  hier  noch  genannt  die  Darmkompressorien  von  W  ö  1  f  1  e  r, 
Gussenbauer,  v.  Hacker,  Küster,  Wehr,  Heinecke,  Doyen 
(Fig.  42) ,  Sultan,  von  denen  einzelne  ihren  Zweck  vortrefflich  erfüllen. 
Jedenfalls  ist  ein  mäßig  komprimierendes  Instrument,  welcher  Konstruktion  es  immer 
sein  mag,  ungefährlich.  Erwähnt  sei  noch,  daß  Kocher  auch  eine  ganze  Darm- 
schlinge inklusive  ihres  Mesenteriums  temporär  abklemmt.  Manche  ersetzen  das 
Kompressorium  durch  eine  Schlinge  aus  Seide  oder  einen  Gazestreifen,  welche  zirkulär 
um  die  Darmschlinge  durch  eine  Öffnung  im  Mesenterium  gelegt  werden.  Beim  Darm 
genügt  sicher  auch  die  Kompression  durch  verläßliche  Assistentenhände. 

Hat  man  unter  dem  Schutze  des  Kompressoriums  das  zu  resezierende 
Stück  des  Magens  abgeschnitten,  so  wird  das  weite  Magenlumen  durch 
eine  doppelreihige  Naht  so  weit  verkleinert,  daß  die  Adaptierung  des 
Magenstumpfes  an  das  Duodenum  respektive  Jejunum  bequem  möglich 
ist.  Die  erste  (innere)  Naht  ¥rird  fortlaufend  von  innen  angelegt;  sie  be- 
ginnt an  der  kleinen  Kurvatur  und  läßt  an  der  großen  die  3 — 4  cm  lange 
öfbiung  zu^"  Gastroduodenostomie  respektive  Gastrojejunostomie  frei. 
Es  folgt  nun  die  zweite  Nahtreihe  (L  e  m  b  e  r  t),  ebenfalls  fortlaufend, 
bis  zu  der  offen  gelassenen  Partie. 

Die  nunmehr  folgende  Verbindung  zwischen  dem  Magenstumpf  und 
dem  Darm  erfordert,  ob  Duodenum  oder  Jejunum  dazu  verwandt  wird, 
besondere  Genauigkeit.  Das  Implantieren  des  Magenstumpfes  läßt  sich 
bei  großer  Sorgfalt  auch  durch  die  Naht  mit  einiger  Sicherheit  bewerk- 
stelligen; es  ist  aber  nicht  zu  leugnen,  daß  hier  an  der  Kreuzimgsstelle 
der  zwei  Nahtlinien  ein  schwacher  Punkt  entsteht.  Überdies  erfordert 
die  Naht  gerade  wegen  ihrer  sorgfältigen  Ausführung  mehr  Zeit,  was  wohl 
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in  Betracht  kommt,  wenn  es  eich  um  eine  ausgedehnte  Magenresektion 
mit  umfänglicher  Drüsen exstirpatioii  handelt.  Aus  diesen  Gründen 
wird  hierzu  mit  Vorteil  der  Murphyknopf  angewandt.  Bei  der 
trichterförmig  nach  unten  zu  sich  verjüngenden  Form  des  Magenstumpfea 
ist  es  fast  ausgeschlossen,  daß  der  Knopf  in  den  Magen  fällt.  Und  daß 
er  in  den  zuführenden  Darmschenkel  gefallen  respektive  in  ihm  stecken 
geblieben  wäre,  habe  ich  auch  nie  gehört. 

Sowohl  bei  der  I.  als  auch  bei  der  II.  B  i  1 1  r  oth  sehen  Methode 
wird  die  Herstellung  der  Verbindung  zwischen  Magen  und  Darm 
mittels  Murphyknopf  zweifellos  technisch  leichter  und  auch  sicherer, 
wenn  man  nicht  den  offen  gelassenen  Rest  der  Magenwunde  dazu  benützt, 
sondern  diese  vollständig  schließt  und  dafür  eine  neue  kleine  Öffnung  im 
Magenstumpf  für  den  Murphyknopf  anlegt,  d.  h.  wenn  man  bei  der  Methode 
Billrothl  die  Kocher  sehe  Modifikation ')  (Fig.  39),  bei  der  Methode 
B  i  1 1  r  o  t  h  II  das  Original  verfahren  (Fig.  40)  anwendet.  Diese  beiden 
Verfahren  sind  aber  nur  dann  vorteilhaft  und  zulässig,  wenn  der  Magen- 
stumpf so  groß  ist,  daß  er  noch  genügend  Raum  zur  Anlegung  einer  neuen 
Öffnung  gibt.  Bleibt,  wie  so  oft  bei  ausgedehnten  Resektionen,  vom  Magen 
nur  ein  nach  unten  zu  sich  verjüngender  Schlauch  übrig,  so  ist  nur  die 
direkte  Vereinigung  desselben  mit  dem  Duodenum  oder  Jejunum  möglich 
{Fig.  38  und  41). 

Wird  bei  der  I.  B  j  1 1  r  o  t  h  sehen  Mt-lhode  diu  Nabt  angewandt,  so  fängt  diad 
damit  an,  die  hinteren  Ränder  des  Magen-  und  Duodenallumeoa  durch  eine  Serie 
von  breit  angelegten  Le  m  ba  r  lachen  Binzelnähten  (äußere  Nabtreihe)  m  ver- 
einigen. Die  Fäden  werden  zunächst  nieht  geknüpft,  sondern  lang  gelanaen  und  in 
der  Beihenfolge,  wie  sie  angelegt  sind,  mit  kleinen  Arterien  klemmen  isoliert  gebaltpo. 
Auf  diese  Weise  hat  man  während  des  schwierigsten  Teiles  der  Nabt  den  ganien  Wund- 
rand des  Duodenums  vor  Augen,  während  bei  sofortiger  Knüpfung  das  Vernähen  der 
zum  Teil  versteckten  Seroaafläcben  ungenftu  würde.  Diu  Näht«  werden  selbst  verständ- 
lich von  innen  aus  angelegt  und  geknüpft;  abgeschnitten  werden  sie  erst,  nachdem 
sie  Im  Bereich  der  hinteren  Hälft«!  sämtlich  angelegt  sind.  Nun  erfolgt  im  gansen 
Umfange  die  innere  Nahtreihe,  fortlaufend,  wit«  bei  der  Gastroenterostomie,  und  lum 
Schluß  die  vordere  Hälft«  der  äußeren  Nahtrcihe;  wo  die  LSngs-  und  Ringnaht  lu- 
sammenstoßen,  muß  durch  zwei  bis  drei  schräg  durchgreifende  Näht«  die  Festigkeit 
dieses  an  und  für  sich  schwachen  Punktes  erhöht  werden. 

Schwache  Stt^llen  aller  Nähte,  no  regelmäßig  der  blind  verschlossene  Duodenal- 
atumpf,  werden  mit  Netz  übemäht.  Die  Baui^hböhle  wird  vollständig  verachlosaen. 
Die  Drainage  der  Peritonealhöhle  empfiehlt  sieb  bei  der  ftfagenreaektion  nicht,  lo 
verlockend  und  vorteilhaft  ale  auch  erscheinen  könnte.  E^  kommt  hier  Icichtvr  la 
einer  Magenfist^'l  als  na<'h  der  einfachen  Gnstrorrhapiiic.  oder  auch  zu  einer  Duodenal- 
fistel,  an  deren  Folgen  der  Patient  durch  Inanitton  zu  Grunde  geht. 

Eslat  nicht  zu  leugnen,  daßdcr  blinde  DuodenalvcrschluQ  eine  Oux  der  ü.  Bi  1 1- 
r  o  t  h  sehen  Uetbode  darstellt.  Mancher  Fall  geht  an  der  Nahtinsuffizienx  die«er 
Stelle  zu  Grunde,  und  jede  Stauung  im  zuführenden  Schenkel  der  G.E.  erieioht«rt 
das  Aufgehen  des  Verschlusses.  Namentlieb  geschieht  dies,  wenn  die  Abtrennung 
des  Duodenums  weit  aboral  erfolgt,  wenn  das  Duodenum  vom  Pankreas  abgelöst 
werden  muß  und  diT  blinde  Verschluß  so  an  eine  nieht  vollständig  vom  Bauchfell 
bi'decklj'  Stelle  zu  liegen  kommt.     Ich  empfehle  in  diesen  Fällen  statt  der  Schnür- 

')  Ob  man  dabei  das  Duodenum  In  die  vordere  oder  hintere  Magenwand  im- 
planliert,  dürfte  gleichgültig  sein,  man  nird  die  Implantation  dort  vornehmen,  wo 
mehr  Magenwand  zur  Verfügung  steht. 


Magenexstirpation. 
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naht  eine  Langsnaht  auf  die  Abbindung  folgen  zu  lassen,  und  zwar  so,  daß  die 
nicht  vom  Peritoneum  bedeckte  Stelle  deren  eine  Ecke  bildet  und  dabei  tiefer  ein- 
gestülpt wird. 

Was  nun  die  Anwendung  der  beiden  Billroth  sehen  Methoden 
respektive  ihrer  Modifikationen  betrifft,  so  ist  zu  sagen,  daß  zweifellos 
die  erst«  Methode  die  physiologisch  richtigere  ist.  Dies,  die  Vermeidung 
des  gefährlichen  Blindverschlusses  und  femer  das  nicht  so  selten  bei  der 
zweiten  Methode  beobachtete  Auftreten  des  Circulus  vitiosus  ist  der 
Grund,  warum  der  ersten  Methode,  wo  sie  ausführbar  ist,  der  Vorzug  zu 
geben  ist.  Ob  ihr  Anwendungsgebiet  durch  die  Mobilisierung  des  Duo- 
denums, die  Kocher  zur  lateralen  Gastroduodenostomie  angegeben  hat 
(s.  S.  141),  noch  zu  vergrößern  ist,  möchte  ich  vorläufig  dahingestellt 
sein  lassen. 

Das  Vorkommen  des  Circulus  vitiosus  nach  der  II.  6  i  1 1  r  o  t  h- 
schen  Methode  und  seine  Rückwirkung  auf  den  blinden  Duodenalverschluß 
sind  jedenfalls  hinreichender  6nmd,  der  6.E.  anterior  bei  schlaffem  Magen 
stets  die  Enteroanastomose  zuzufügen,  will  man  nicht  in  geeigneten  FäUen 
die  6.E.  retrocolica  mit  kürzester  Schlinge  ausführen. 

c)  Hagenexstirpation  (Gastrektomie.) 

Die  Technik  der  Magenexstirpation  vollzieht  sich  in  ihren  Haupt- 
punkten genau  so  wie  eine  sehr  ausgedehnte  Resektion,  nur  daß  hier  die 
Notwendigkeit  entfällt,  das  Lumen  des 
oralen  Stumpfes  zu  verkleinem.  Der  Öso- 
phagus wird  direkt  mit  dem  Darm  vereinigt. 
Mit  Vorteil  kommt  hier  der  Umstand  zu 
statten,  daß  meist  der  Ösophagus  einige 
Zentimeter  aus  dem  Zwerchfellhiatus  heraus- 
gezogen  werden  kann.  Besondere  Aufmerk- 
samkeit  erfordert  die  Naht  des  Ösophagus, 
wenn  die  Nahtstelle,  wie  es  meist  der  Fall 
sein  wird,  bereits  der  Serosa  entbehrt. 
Auch  hier  scheint  der  Murphyknopf  der 
Naht  überlegen  zu  sein. 

Die  direkte  Vereinigung  des  Ösophagus 
mit  dem  Duodenum  ist  häufiger  mögUch, 
als  man  glauben  sollte  (Fälle  Schuchardt, 
Brooks-Brigham,  Schopf,  Kocher, 
Kau  seh);  meist  wird  jedoch  die  Oso- 
phagojejunostomie  zur  Ausführung  kommen 
(Fall  S  c  h  1  a  1 1  e  r). 

Schlatter  war  der  erste,  der  einen  menschUchen  Magen  mit 
Erfolg  total  exstirpiert  hat,  nachdem  Tierversuche  (Kaiser  u.  a.)  vor- 
ausgegangen waren. 


Fig.  44. 


Pylorusaasschaltang  nach 
y.  Eiselsberg. 


Kapitel  12. 

Pylorusausschaltiiiig. 

Da  bei  der   Gastroenterostomie   stets   ein  dem   Grade  der   Stenose 
entsprechender  Teil  des  Mageninhaltes  den  Pylorus  passiert,  auf  der  anderen 


Seite  auch  das  nicht  selten  jauchige  Tumorsekret  und  der  Duodenalinhalt 
in  den  Magen  gelangen  können,  hat  v.  Eiaelaberg  empfohlen,  in  ge- 
eigneten Fällen  diesen  Weg  zu  versperren;  es  geschieht  dies,  indem  der 
Magen  oralwärts  von  dem  Erkrankungaherde  durchtrennt  und  jede  Seite 
des  Schnittes  mittels  Naht  blind  verschlossen  wird.  Vorher  oder  nachher 
wird  die  Gastroenterostomie  hinzugefügt  (Fig.  4i). 

Wir  haben  damit  eine  inkomplette  Pylorusausschaltung  mit  Verschluß 
des  oralen  Endes.  Die  Technik  ist  analog  der  bei  der  Resektion  geübten 
(vergl.  auch  Kapitel  18,  S.  182,  über  Darmausschaltung). 


2.  Die  Operationen  am  Darm. 

Kapitel  13. 

Euterorrhaphie,  Enterotomie,  Eiiteroplastih,  Enteropexie. 

Es  sind  dies  die  Analoga  der  oben  beschriebenen  Operationen  am 
Magen.  Sie  werden  in  derselben  Weise  ausgeführt;  nur  ist  beim  Darm 
darauf  zu  achten,  daß  durch  die  Naht  keine  Verengerung  des  Lumens 
eintritt.  Es  sind  deshalb  Längsnähte  in  der  Regel  ganz  zu  vermeiden 
und  auch  Längswunden  quer  zu  vernähen.  Die  Darmwand  ist  so  dehn- 
bar, daß  der  Operateur  in  dieser  Beziehung  den  größten  Spielraum 
hat.  Eine  sich  etwa  ergebende  Erweiterung  des  Darmlumens  an  der  be- 
trefienden  Stelle  ist  kein  Schaden  und  gleicht  sich  später  vollkommen  aus. 

Die  Enteroplastik  {analog  der  Pyloroplastik)  wird  angewandt 
bei  narbigen  imd  anderen  gutartigen  Stenosen  des  Darmes,  auch  mit 
Beseitigung  von  Spornen.  Zum  Verschluß  des  Anus  praeternaturalis 
mit  Sporn  sind  noch  andere  kompliziertere  Methoden  in  Gebrauch,  die 
später  besprochen  werden. 

Die  Enteropexie  als  sclbständigt:  Operation  wird  zur  Beseitigung  de% 
chroniachen  Prolapsus  recti  ausgeführt.  Das  Ruktura  (R:-ktopeÄie)  oder  beHwr  die 
FloxuTB  sigmoidea  (Kolopexie ,  J  c  a  n  n  e  1)  wird  an  drr  Bi'i'kon-  n.'ap,  Bauchwnnd 
durch  eine  Rsthe  von  Nähten  fixiert;  dadurch  soll  das  Roktuni  dawrnd  in  Spannung 
erhiüten  und  »o  der  Vorfall  vcrhüU^t  werden. 

Außerdem  kann  die  Entpropi'siy  im  Anschluß  an  andt-re  Operationen  angezeigt 
win,  wenn  die  nlhugroße  Beweglichkeit  des  Darme»  die  vorliegende  Erkrankung 
verschuldet.  So  kann  man  das  Colon  sigmoideum  bei  Neigung  «um  Volvulus  durch 
mehrere  Nähtii  an  die  vordere  Baucbwand  fixieren;  v.  M  i  k  u  I  i  c  k  hat  mit  Erfolg 
in  einem  Falle  von  ausgedehnter  akuter  Invagination  des  Colon  trttnBVursum  bei 
einem  Kindo  die  desinvaginierlon  Darmsehenkel  durch  mehren?  N&hte  in  ihrer  nor- 
malen Lage  an  die   vordere   Bauehwand  fixiert,    um    einem   Recidiv    vonubeugcii. 


Kapitel  14. 

EpteroHtoinie. 

Die  E  n  t  e  r  o  8 1  o  ni  i  e ,  die  Verbindung  des  Darmes  mit  der  Außen- 
welt, führen  wir  aus  zwei  prinzipiell  verschiedenen  Gründen  aus:  1.  zur 
künstlichen  Ernährung  und  2.  zur  Abführung  des  Stuhles  {F  i  s  t  u  I  a 
stercor&lis,  Anus  praeternaturalis).     Ersterea  Verfahren 


Enteroötomie.  Ißl 


wird  natürlich  an  einem  möglichst  hohen  Darmteil  ausgeführt  (D  u  o- 
denostomie,  Jejunostomie),  letzteres  an  einem  möglichst 
tiefen  (Kolostomie,  Ileostomie).  Der  verschiedene  Zweck, 
dem  die  beiden  Operationen  dienen,  bringt  auch  eine  Verschiedenheit 
der  Technik  mit  sich. 

a)  DuodenoBtoinie,  Jejunostomie. 

Vom  Duodenum  kann  wegen  seiner  anatomischen  Verhältnisse  nur 
die  oberste  Partie  in  Betracht  kommen;  im  ganzen  wird  hier  selten  eine 
ernährende  Fistel  angelegt.  In  der  Regel  wird  eine  mögUchst  hoch  gelegene 
Jejunumschlinge  benützt.  Die  Jejunostomie  kann  einmal  nach  dem  Prin- 
zipe  der  W  i  t  z  e  1  sehen  Gastrostomie  (s.  S.  135)  ausgeführt  werden, 
mit  der  sie  auch  den  Hautschnitt  gemeinsam  hat;  das  Drainrohr  wird 
longitudinal  in  den  abführenden  Schenkel  der  Schlinge  gelegt,  zwei  Längs- 
falten werden  darüber  erhoben  und  vernäht.  Man  achte  darauf,  nament- 
lich bei  Anlage  einer  nur  temporären  Fistel,  daß  an  dieser  Stelle  keine  zu 
starke  Verengerung  entstehe.  Aber  auch  unabhängig  von  der  beabsichtigten 
Dauer  der  Fistel  ist  dieser  Punkt  wohl  zu  berücksichtigen.  Denn  der  zu- 
führende Darmschenkel  hat  immer  noch  die  Aufgabe,  Galle,  Pankreas- 
saft  und  andere  Sekrete  neben  dem  Drainrohr  vorbei  in  den  abführenden 
Schenkel  zu  leiten.  Man  muß  deshalb  ein  viel  dünneres  Drainrohr  als  zur 
Gastrostomie  (4 — 5  mm  stark)  nehmen  und  auch  die  darüber  zu  ver- 
nähenden Falten  nicht  zu  breit  erheben,  damit  nicht  zu  viel  Darmsubstanz 
au%ebraucht  werde. 

Eine  andere  Methode  der  Jejunostomie  stammt  von  May  dl:  Es 
wird  die  erste  Jejunumschlinge  20  cm  unterhalb  des  Duodenums  quer 
durchtrennt,  das  orale  Ende  20 — 30  cm  unterhalb  dieser  Stelle  seitlich 
in  das  aborale  implantiert  mittels  Naht  oder  Murphyknopf.  Das  Ende 
des  aboralen  Stumpfes  wird  als  Emährungsfistel  durch  einen  Hautmuskel- 
kanal gezogen. 

Die  Jejunostomie  wird  als  Dauerfistel,  bei  maligneii  Prozessen,  heute  nur  selten 
angelegt;  ich  führe  sie  prinzipiell  in  solchen  Fällen  nicht  mehr  aus.  Der  Zustand 
der  wegen  Ösophaguskarzinom  Gastrostomierten  ist  schon  ein  wenig  erfreulicher,  und 
dabei  liegen  die  Verhältnisse  hier  noch  wesentlich  günstiger  als  wie  bei  der  Jejuno- 
stomie wegen  fortgeschrittenen  Magenkarzinoms.  Bei  ersterem  Leiden  ist  der 
Kranke  bis  auf  die  Schlingbeschwerden  in  der  Regel  schmerzfrei  und  erfreut  sich 
nach  der  Gastrostomie  meist  noch  einer  mehrmonatlichen  Euphorie.  Ein  aus- 
gedehntes Magenkarzinom  verursacht,  unabhängig  von  der  Nahrungsaufnahme, 
meist  dauernd  Schmerzen  und  Beschwerden.  Die  mit  dem  Zustande  verbundene 
Kachexie  ist  durch  eine  künstliche  Ernährung  nicht  mehr  zu  beseitigen. 

Femer  existiert  ein  großer  Unterschied  zwischen  der  Emähnmg  durch  eine 
Magen-  und  eine  Dünndarmfistel:  In  ersterem  Falle  ist  die  Magenveidauung  an- 
nähernd erhalten,  die  physiologische  Wechselwirkung  zwischen  Magensaft  einer- 
lieits,  Galle,  Pankreas-  und  Darmsaft  anderseits  bleibt  beim  Verdauungsgesohäft 
ungestört.  Nicht  minder  wichtig  ist  der  Umstand,  daß  der  Magen  außerdem  noch 
als  Speisereservoir  funktioniert  und  es  ermöglicht,  die  Nahrungszufuhr  durch  eine 
geringe  Anzahl  von  Mahlzeiten  zu  bewerkstelligen.  Alles  dies  fehlt  oder  ist  wesent- 
lich beeinträchtigt  bei  der  Jejunostomie.  Tatsächlich  gelingt  es  auch  sehr  schwer, 
durch  eine  Jejunumfistel  den  Kranken  in  einem  erträglichen  Ernährungszustand 
zu  erhalten.  Die  Entlastimg  des  karzinomatösen  Magens,  die  bei  der  Jejunostomie 
Handbach  der  praktischen  Chirurgie.    8.  Aafl.   III.  11 
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ja  zweifellos  in  erheblich  ausgedehnterem  Maße  als  bei  der  Gastroenterostomie  er- 
folgt, vermag  diese  Mißst&nde  nicht  auszugleichen.  Daß  unter  diesen  Umst&nden 
die  Jejuno3tomie  •—  cetcris  paribus  —  mit  der  Gastroenterostomie  nicht  konkurrieren 
kann,  bedarf  kaum  der  Begründung. 

Berechtigung  hat  die  Jejunostomio  als  temporäre  Fistel  in  den  seltenen  Fallen 
von  gleichzeitiger,  sehr  schwerer  Verätzung  des  Ösophagus  und  Magens,  femer  bei 
auf  andere  Weise  nicht  zu  beherrschender  Magenblutung,  zur  Ausschaltung  des 
Magens;  höchst  selten  bei  narbig  stenosiertem  Pylorus,  wenn  dio  Beschaffenheit 
der  übrigen  Magenwand  keine  Gastroenterostomie  oder  Pyloroplastik  erlaubt;  schließ- 
lich in  seltenen  schweren  Fällen  von  Magengeschwür,  die  nur  durch  längere  funk- 
tionelle Ausschaltung  des  Magens  zu  heilen  sind. 

b)  Deostomie,  Eolostomie»  Anlegung  eines  künstlichen  Afters. 

Die  Ileostomie  werden  wir  nur  dann  ausführen,  wenn  das  Hindernis 
T)berhalb  des  Cökums  liegt,  sonst  die  Kolostomie  oberhalb  des  Hindernisses. 

Wir  unterscheiden  nach  der  Funktion  der  Fistel  zwei  Formen:  1.  die 
Kotfistel  im  engeren  Sinne  des  Wortes,  bei  der  nur  ein  Teil  des  Dann- 
inhaltes nach  außen  gelangt,  der  andere  Teil  den  natürlichen  Weg  geht: 
Fistula  stercoralis;  2.  die  Form,  bei  der  der  ganze  Stuhl  durch  die 
Öffnung  nach  außen  gelangt:  Anus  praeternaturalis,  widernatürlicher 
After.  Es  ist  klar,  daß  alle  denkbaren  Übergänge  zwischen  der  kleinsten 
Fistel  und  dem  vollständigen  Anus  praeternaturalis  existieren.  Die  wand* 
ständige  Kotfistel  legen  wir  an,  wenn  es  nur  auf  Entlastung  des  Darmes 
ankommt,  den  axialen  Anus  praeternaturalis,  wenn  wir  den  aboralen 
Darmabschnitt  von  Kot  ganz  frei  halten  wollen,  oder  auch,  wenn  die  Fistel 
zeitlebens  bestehen  bleiben  soll. 

Zweckmäßig  ist  es,  mit  Rücksicht  auf  die  äußere  Pflege  und  Ver« 
Borgung  des  künstlichen  Afters,  ihn  in  die  untere  Bauchpartie  und  zwar 
in  die  Nähe  der  Inguinalfalten  zu  verlegen.  Der  übrige  Teil  des  Leibes 
wird  hierdurch  leichter  vor  Beschmutzung  mit  dem  ausfließenden  Kote 
bewahrt;  das  Auffangen  des  letzteren,  sowie  die  Reinigung  der  Mündung 
ist  für  den  Patienten  erleichtert;  auch  lassen  sich  den  Kot  zurückhaltende 
Vorrichtungen  hier  leichter  anbringen. 

Aus  den  angeführten  Gründen  werden  wir  zur  Anlegung  des  künst- 
lichen Afters  im  wesentlichen  zwischen  zwei  Stellen  zu  wählen  haben: 
1.  der  Regio  ileocoecalis,  bei  Hindernissen  im  ganzen  Dickdarm  mit  Aus- 
schluß des  Rektum  und  des  S  romanum.  Der  künstliche  After  wird  in 
diesem  Fall  am  Cökum  (Anus  coecalis)  oder  an  der  unmittelbar  über  dem 
Hindernisse  sitzenden  Ileumschlinge  angelegt.  2.  Die  gegenüberliegende 
Regio  sigmoidea  kommt  in  Betracht  bei  Hindernissen  im  Rektum  und 
der  Flexur.  Der  Anus  wird  hier  in  der  Flexur  (Anus  sigmoideus)  oder 
dem  untersten  Teile  des  Colon  descendens  angelegt.  Nur  ausnahmsweise 
werden  wir,  durch  die  gegebenen  Verhältnisse  gezwungen,  an  einer  anderen 
Stelle  eine  Kotfistel  anlegen,  z.  B.  wenn  die  Bauchhöhle  in  der  Median- 
linie schon  eröffnet  ist,  und  wenn  man  einen  bestimmten  Grund  hat,  eine 
hier  vorliegende  Darmschlinge  zu  benützen.  Daß  man  bei  der  Anlegung 
des  künstlichen  Afters  unter  solchen  Verhältnissen  nicht  über  die  untersten 
Ileumschlingen  hinausgehen  darf,  ist  selbstverständlich :  j  e  größer  das  von  der 
Verdauung  ausgeschlossene  Darmstück,  desto  größer  die  Gefahr  der  Inanition 
und  die  lokalen  Störungen  (vergl.  später  das  Kapitel  über  Darmfisteln). 
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ot)  Anlegung   der    Fistula    stercoralis. 

5 — 10  cm  langer  Schrägechnitt,  parallel  dem  Poupartschen  Bande, 
3 — i  cm  oberhalb  und  etwas  vor  der  Spina  ant.  aup.  gelegen.  Nach  Er- 
öffnung des  Bauchfells  wird  die  zur  Fistel  bestimmte  Darmschlinge  hervor- 
gezogen . 

Ist,'Mrjc  häufig  in  dieaen  Fällen,  starker  Mcteoriamus  vorhanden,  so  kann  die 
Auffindung  der  richtigen  Darmschlinge  Schwierigkeilen  bereiten,  da  aicb  meist  die 
stark  geblähten  Dünndannschl Ingen  in  die  Wunddfinung  drängen.  Bei  der  Erkennung 
der  richtigen  Darmachlinge  handelt  es  sieh  im  wesentlichen  um  die  Unterscheidung 
zwischen  Dünn-  und  Dickdarm.  Die  Haustren  des  Dickdarms  können  bei  starker 
Aufircibung  und  hochgradiger  venöser  Hyperämie  verwischt  sein;  ein  Untrügliches 
Z'ichcn  geben  dann  nur  die  Appendiees  epi- 

ploicae    und  der  Verlauf  des  Gekröses    ab.  Kg.  45. 

nicht  die  L&)ge  desselben   (das  Me^osigmoi-  _ .     _^    Pmlimeum 

deum  ist  unter  Umständen  sehr  lang).  Das 
Keaocolon  asoendens  und  descendens  und  das 
Mpsoslgmoideum  entspringen  an  der  seitlichen 
Beckenwand  und  lassen  sich  durch  den  tasten- 
den Finger  bis  lu  ihrem  Ursprung  rerfolgen 
—  das    Mesenterium    entspringt   hoch    oben  Aolegung  d*r  Fislula  stercoralis. 

an    der   Wirbelsäule.      Mit   zwei    längs    der 

Beckenwand  eingeführten  Fingern  kann  man  fast  immer  leicht  das  Mesokolon  mit 
dem  daran  hängenden  Dickdarm  hervorziehen.  MuB  man  eine  Deumschlinge  ver- 
wenden, so  wird  ihre  Höhe  nach  dem  Abstand  vom  Cökum  bestimmt, 

Beim  Ileiim  wird  die  dem  Mesenterialansatz  gegenüberliegende  Partie 
zur  Anlegung  der  Kotfistel  gewählt,  beim  Kolon  die  dem  Mesokolon  gegen- 
überliegende ,jreie"  Tänie.  Mitteb  fortlaufender  Serosanaht  wird  die 
Darmschlinge  parallel  dem  Hautscbnittc  am  Peritoneum  parietale  (inkl. 
Faaeia  transversa)  befestigt.  Das  aus  der  Bauchhöhle  auf  diese  Weise  aus- 
geschaltete Stück  Darmwand  hat  Wetzsteinform  und  ist  etwa  3 — t  cm 
lang,  seine  größte  Breite  betrat  l'/a — 2  cm.  Der  Peritoneabchnitt  wird 
dann  durch  einige  Knoptnähte  auf  das  nötige  Maß  verkleinert  (s.  Fig.  45). 

Ist  die  Eröfinung  des  Darmes  nicht  eilig,  so  wird  1 — 2mal  24  Stunden 
mit  derselben  gewartet.  Dieses  Zuwarten  hat  den  Zweck,  sowohl  die  Bauch- 
höhle als  die  durchtrennten  Schichten  der  Bauchdecken  vor  Infektion 
durch  den  häufig'  höchst  virulenten  Inhalt  des  Darmes  zu  schützen.  In 
den  lockeren  Spalten  zwischen  den  Faszien-  und  Muskelschichten  kann  es 
leicht  zn  einer  progredienten  Phlegmone  kommen'). 

Bei  iweileitigem  Operieren  empfiehlt  es  sich,  den  Darm  an  das  Peritoneum 
parietale  mittels  Einzclnähten  zu  befestigen,  die  Fäden  lang  zu  lassen  und  über 
einem  Jodoformgazestück  zu  knüpfen.  Bereits  nach  einigen  Tagen  kann  die  Darm- 
fiäche  infolge  fibrinöser  Eisudation  ein  ähnliches  Aussehen  zeigen  wie  die  Bauch- 
deckenwnnde  und  schwer  vcm  letzterer  zu  unterscheiden  sein.  Sind  die  E%Ien 
lang  gelassen,  so  ist  ein  Irrtum  ausgeschlossen. 

')  V.  Mikulicz  bat  vor  Jahren  einen  Kranken  an  dieser  Komplikation  ver- 
loren, nährend  er  eine  Infektion  der  Peritonealhöhle  nie  erlebt  hat.  Bekanntlich 
ist  eine  '24—48  Stunden  alte  Wunde  schwerer  zu  infizieren  als  eine  frische;  die  in 
dieser  Zeit  sich  abspielenden  Keaktioosvorgänge  in  der  Wunde  geben  schon  nach 
'2  Tagen  einen  genügenden  Schutz  gegen  die  virulenten  Darmbakterien  ab. 


] g4  IV.  Abschnitt;  Kaiisch,  Chirurgie  des  Magens  und  Darnu. 

Die  Eröffnung  der  Darraachlinge  geschieht  mittela  Skalpell  oder 
Thermokauter,  in  etwas  geringerer  Auadehnung,  ab  der  Peritonealschlitx 
beträgt.  Die  DarmBchleimhaut  wird,  um  eine  Verunreinigung  der  Bauch- 
deckenwunde zu  erschweren,  hervorgezogen  und  an  der  äußeren  Haut 
durch  einige  Nähte  befestigt.  Sicher  ist  dadurch  die  Bauchdecken^vunde 
nicht  vor  Infektion  zu  bewahren.  Schon  während  der  Operation  selbst 
kann  genügendes  Infektionsmaterial  in  die  Wunde  eindringen;  es  ist 
daher  nicht  geraten,  die  Schleimhaut  im  ganzen  Umfange  an  die  Haut 
anzunähen,  man  lasse  am  besten  an  den  Wundwinkeln  zwei  Lücken  frei, 
durch  welche  zum  Zwecke  der  Drainage  kleine  Jodoform  gazestreifen 
untergeschoben   werden. 

Im  Laufe  der  Wundheilung  kann  die  ursprünglich  weit  angelegte- 
DarmöfEnung  infolge  narbiger  Schrumpfung  sich  verengern.  Man  versucht 
sie  in  diesem  Falle  zunächst  durch  Einlegen  allmählich  stärker  werdender 
Gunimiröhren  zu  erweitem.  Gelingt  das  nicht  in  ausreichendem  Maöe. 
so  spaltet  man  die  Fistel  in  der  Längsrichtung  des  ursprünglichen  Schnittes- 
(in  welcher  der  Darm  mit  dem  Peritoneum  parietale  verwachsen  ist)  mit 
der  Schere  '/* — 1  c;™  jederseits.  Die  Schleimhaut  wird  an  dieser  Stelle 
wieder  hervorgezogen  imd  an  die  äuQere  Haut  genäht. 

Die  Versorgung  der  Darmfistel  nach  vollendeter  Wundheilung  gest-altet 
sich  wie  beim  widernatürlichen  After;  siehe  darüber  später. 

Oft  iFill  man  eino  Enteroatomio  auch  nur  als  Sicherheitavontil  anlt^en.  z.  B, 
oberhalb  von  Darmnähten,  um  zu  verhindern,  daß  ein  höhnrer  Druck  im  Dann  ent- 
steht ;  femer  nach  der  Beseitigung  von  üindomis.'H'n.  wenn  man  der  Darmpassa^e 
nicht  traut ;  am  Cökum  auch  zur  medikamcntown  B.''liandlung  des  erkrankten  Dick- 
darms. In  dicHcn  Füllen  genügt  es  oft,  im  Bereiche  des  Ileuras  und  CÖkums  cini' 
Fistel  nach  dem  Prinzips  Witzeis  oder  Kaders  anzulegen;  weiter  unterhalb 
am  Dickdarm  müBte  man  freilich  ein  viel  dick<-res  Drain  nehmen.  Diese  Fisteln  haben 
gegenüber  dor  gen-öhnlichen  den  Vorteil  dys  gut  funktionierenden  Versohlusws. 
femer  den  der  Spontanheilung  nach  Herausnahme  des  Drainroh».  Nicht  unzireck- 
mäOrg  ist  es  in  dienen  Fällen,  das  Drainrohr  durch  cinun  engen,  durch  die  muakuloM' 
Bauchwand  gebohrton  Kanal  hinauszuführun.  VentopCt  sich  das  Drain,  so  apüll 
man  es  durch.  Am  Cökum  kann  zu  einer  solchen  Fistel  auch  der  Wurmfortsatz, 
falls  er  gut  durchgängig  ist,  benutzt  werden.  Er  wird  durch  die  Wunde  oder  ein 
neues  kleines  Loch  gezogen,  angenaht  und  seine  Kupp?  dann  abgeschnitten  (A  p  p  e  n- 
d  i  k  o  a  t  o  m  i  e).  Wo  es  aUT  auf  gut«  Entleerung  und  völlige  Entlastung  de« 
Darmes   ankommt,  da  mache  man  die  ri^gelrechte  Enteroatomie ! 

Ei  existieren  noch  zahlreiche  andere  Methoden  der  Anlegung  einer  Kolfist«!, 
von    denen  aber  bi.ih'jr  k^ino  eine  allgemcineTd  ViTbrcitung  gefunden  hat. 

ß)   Anlegung   des    Anus    praeternaturalis. 

Besteht  unterhalb  der  anzulegenden  Kotfistel  ein  absolutes  Hindernis, 
so  funktioniert  dieselbe  an  sich  schon  als  widernatürlicher  After.  Ein 
derartiger  Anus  ist  aber  insofern  nicht  vollkommen,  als  durch  die  Darm- 
peristaltik doch  ein  Teil  des  Kotes  bis  an  die  versperrte  Stelle  gedrängt 
wird  und  dort  verschiedene  Störungen  (Schmerzen,  ulzeröse  Prozesse. 
Stauung  unil  Dilatation)  hervorrufen  oder  aufrecht  erhalten  kann.  Im 
übrigen  haben  breitere  Kotfisteln  überhaupt,  infolge  der  Bildung  des 
Sporns,  das  Bestreben,  sich  in  einen  Anus  praeternaturalis  zu  verwandeln. 
Vergl.  darüber  das  spätere  Kapitel  über  Darmfistelu. 
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Soll  der  AnuB  praeternaturalis  von  vornherein  und  dauernd  als  ein 
solcher  funktionieren,  so  schaltet  man  die  abführende  Darmschlinge  am 
besten  ganz  aus,  d.  h.  man  unterbricht  die  Kontinuität  des  Darmes  an  dieser 
Stelle  vollständig.  Die  Operation  geschieht  am  besten  zweizeitig  (nach 
M  a  y  d  1).  Baucbdeckenschnitt  und  Wahl  der  Darmschlinge  wie  bei  der 
Kotfist«!.  Die  Darmschlinge  wird  so  weit  aus  der  Bauchwunde  hervor- 
gezogen,  daß  ein  Jodoformgazestreifen  durch  eine  in  ihren  Mesenterial- 
ansatz gemachte  Lücke  hindurchgezogen  werden  kann;  die  Enden  des 
Streifens  bleiben  auf  der  Bauchhaut  liegen  und  fixieren  so  die  vorgezogene 
Schlinge  in  ihrer  Lage  (s.  Fig.  46).   Die  beiden  Darmschenkel  werden  dann 

Flg.  46. 


noch  mittels  Knop&ähten  oder  fortlaufender  Naht  am  Peritoneum  parietale 
befestigt,  schon  damit  sie  nicht  weiter  prolabieren;  soll  die  Operation 
einzeitig  beendet  werden,  so  ist  der  Abschluß  der  PeritonealhöUe  sorg- 
fältig auszuführen,  bei  zweizeitiger  genügt  die  Fixation  mit  einigen  Knopf- 
nähten; der  feste  Abschluß  wird  im  letzteren  Falle  der  Adhäsionsbildung 
überlassen.  Nach  1 — 3  Tagen  oder  sofort  wird  an  der  Kuppe  der  vor- 
gelagerten Schlinge  zunächst  die  halbe  Zirkumferenz  quer  durchschnitten 
oder  besser  mit  dem  Faquelin  durchgebrannt;  es  geniigt  dies,  um  für  die 
ersten  Tage  dem  Darminhalt  ausreichenden  Abfluß  zu  verschaffen.  Erst 
wenn  ringsherum  reine  Granulationen  aufgetreten  sind,  wird  der  Rest 
des  Darmes  über  der  Jodoformgaze  vollständig  durchtrennt  und  diese 
entfernt  (in  8 — 10  Tagen).  Da  die  beiden  Darmenden  Neigimg  haben,  sich 
zu  retrahieren,  müssen  sie  nach  der  völligen  Durchtrennung  noch  durch 
einige  Nähte  an  der  Haut  befestigt  werden. 

Eine  andere  Uethode  der  Etabliening  eines  künstlichen  AfUn  hat  8  c  h  i  n- 
z  i  D  g  e  r  angegeben.  Han.  durchtrennt  in  einer  Sitzung  die  betreffende  Darm- 
schlinge ToUständig,  verschlieBt  den  abführenden  Schenkel  blind  und  versenkt  ihn. 
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nachdem  das  Epithel  durch  Ätzmittel  oder  den  Thermokauter  zerstört 
worden  ist. 

Verkleinert  respektive  verschließt  sich  die  Fistel  unter  dieser  Be- 
handlung nicht  bald,  oder  ist  dieses  Vorgehen  wegen  der  Breite  der  Fistel 
von  vornherein  aussichtslos,  so  bleibt  nur  die  direkte  Darmnaht 
nach  Loslösung  der  Darmschlinge  von  der  Bauchwand  übrig.  Dieses  Ver- 
fahren hat  man  früher  wegen  der  Gefahr  der  Infektion  des  Peritoneums 
gefürchtet.  Bei  der  heutigen  Technik  sind  die  damit  verbundenen  Geiahren 
fast  gleich  Null,  vorausgesetzt,  daß  wir  gesunden  Darm  vor  uns  haben  und 
keine  komplizierenden  Eitenmgen  in  der  Nachbarschaft  bestehen.  Will 
man  auf  sicheren  Erfolg  rechnen,  so  muß  man  den  Darm  so  weit  von  der 
Bauchwand  ablösen,  daß  normale  Darmteile  inklusive  deren  Peritoneum 
ohne  jede  Spannimg  vereinigt  werden  können.  Man  umschneidet  den 
Fist^lrand  im  Bereich  der  äußeren  Haut,  3 — 5  nmi  vom  Schleimhautrande 
entfernt ,  so  daß  ein  wetzsteinförmiges  Loch  resultiert.  Unter  sorgfältiger 
Schonung  der  Darm  wand  ^)  dringt  man  zwischen  ihr  und  der  Bauchwand 
immer  tiefer  vor,  bis  man  an  einer  Stelle  an  das  Peritoneimi  konmit,  und 
präpariert  so  den  Darm  ringsum  von  der  Bauchwand  los.  Sobald  an  einer 
Stelle  das  Peritoneimi  eröfeiet  ist,  führt  man  den  Zeigefinger  in  dasselbe 
ein  imd  geht  unter  Kontrolle  desselben  weiter  vor  —  sonst  könnte  eine 
an  dieser  Stelle  etwa  mit  adhärente  andere  Darmschlinge  verletzt  werden. 
Wohl  immer  finden  sich  in  der  Umgebung  lockere  peritoneale  Verklebimgen 
zwischen  den  benachbarten  Darmschlingen,  eventuell  dem  Netz  und  dem 
Peritoneum  parietale.  Solche  Verklebungen  werden,  soweit  es  irgend 
möglich  ist,  geschont.  Sie  geben  dann  einen  willkommenen  Schutzwall 
gegen  die  Peritonealhöhle  ab  und  fixieren  die  vernähte  Darmpartie  in 
der  Nähe  der  Bauchdecken  wunde ,  was  für  die  Sichenmg  des  Wund- 
verlaufs von  größter  Bedeutung  ist.  Mitunter  können  sehr  feste  Ver- 
wachsungen mit  anderen  Darlnschlingen  bestehen,  die  dann  mit  großer 
Sorgfalt,  soweit  als  nötig,  gelöst  werden;  bei  im  vorsichtigem  Vorgehen 
können  gerade  hier  sehr  leicht  Darmschlingen  angerissen  oder  angeschnitten 
werden. 

Ist  in  dieser  Weise  die  mit  der  Darmfistel  behaftete  Schlinge  von 
der  Bauchwand  abgelöst  und  genügend  mobilisiert,  so  ist  die  schwierigste 
Arbeit  getan.  Es  folgt  die  Anfrischung  des  Darms,  indem  man  so  viel 
vom  Fistelrande  und  der  angrenzenden  Darmwand  abträgt,  daß  normale 
oder  wenigstens  annähernd  normale  Darmteile  breit  zur  Vereinigung 
kommen  können.  Man  schneide  in  zweifelhaften  Fällen  lieber  mehr  als 
weniger  weg.  Die  Ränder  des  nunmehr  resultierenden  Defektes  der  Darm- 
wand werden  in  querer  Richtung  durch  eine  doppelreihige  Naht 
vereinigt.  Ist  man  des  aseptischen  Wundverlaufs  einigermaßen  sicher, 
so  wird  nun  die  Faszie  und  Muskulatur  mitteb  Knopfnähten,  darüber  die 
Haut  vereinigt.  In  den  beiden  Ecken  der  Bauchnaht  läßt  man  sowohl  in 
der  Tiefe  ab  in  der  Haut  je  eine  Lücke  von  1 — 1^«  cd^.  durch  die 
man  einen  Jodoformgazestreifen  in  die  Nähe  der  Darnmaht  führt,  aber  so, 
daß  er  keinesfalls  die  Naht  berührt.  Mißtraut  man  dem  Wundverlaufe, 
so  tut  man  besser,  die  ganze  Dicke  der  Bauchwand  mitteb  einiger  tief- 
greifender Drahtnähte,  zwischen  die  eventuell  vor   dem  Knüpfen  ober- 


*)  Zur  Kontrolle  kann  man  schon  jetzt  den  mit   einem  Kautschukfingerling 
geschützten  Zeigefinger  in  das  Darmlumen  einführen. 
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flächliche    gelegt    werden,    zu    vereinigen.      Die    beiden    Drain agelückei^ 
in  den  Wundwinkeln  wird  man  jetzt  größer  gestalten. 

Da  ein  Teil  der  die  betreffende  Darmachlinge  mit  der  Bauchwand  verbinden - 

den  Adhäsionen  doch  nteheu  bleibt,  ist  eine  Infektion  der  ganzen  Peritonealhöhl  —^  e 
nieht  sehr  zu  fürchten,  und  darin  liegt  der  Uauptrorteil  des  ganzen  Verfaiiren^^^si. 
Wc  Jodoformgazi-Btreifcn  bleiben  4 — 5  Tage  liegen,  werden  für  die  näehslen  Tag^^^e 
eTentuell  durch  ein  liur7ea  Drainrohr  ersetzt,  das  nur  die  Lücke  in  den  außcrezL-^n 
Schichten  der  Bauehdecken  noch  für  einige  Tage  offen  bält. 

Die  Aundthnung  der  Darninaht  wird  bei  dieser  Operation  je  naeh  der  GröB^^3Be 
der  zu  vernähenden  Lücke  im  Darm  eine  verschiedene  sein.  Muß  viel  von  dt-  m-g 
Rändern  der  Fistel  weggeaehnitten  werdeD,  so  kann  der  Defekt  schlieBlich  so  ji.iii  ■  ip 
Verden,  daB  nur  ein  schmaler  Streifen  normaler  Dormwand  am  Mesent«riiilanBat^»~.tt 
xurückbleibt  und  eine  fast  zirkuläre  Darmnaht  notwendig  wird.  Die  Operatic*^c:^3o 
steht  dann  der  später  zu  beschreibenden  zirkulären  Besektion  und  Entgrorriiaph&  ig 
beim  Anus  praeternaturalis  sehr  nahe. 

Was  die  operative    Beseitigung    des    widernatü ^    ■ 

liehen   Afters  anbetrifft,  so  stehen  uns  hier  mehrere  Methoden  zu. r 

Verfügung.     Ich  fange  mit  der  alten  Dupuytren  sehen  Methode  ai^  , 
die  in  der  vorantiseptischen  Zeit  daa  einzige  Verfahren  war,  einen  Ana^ 
praetematurahs  zu  verschUeßen.     Dem  D  u  pu  ytre  n  sehen  VerfahTe»i 
liegt  die  Idee  au  Grunde,  den  Anus  praetematurahs  in  eine  Fistula  sterco- 
raha  zu  verwandeln  und  diese  durch  eine  der  eben  besprochenen  Methoden 
zu  verschheßen.     Diese   Umwandlung  geschieht  durch  Beseitigung  de« 
Sporns,  d.  i.  der  die  beiden  Darmlichtuiigen  trennenden  Scheidewand. 
Dupuytren   hat  dazu   die  nach  ihm   benannte    ..Darmschere" 
(.Jln  t  e  r  o  t  o  m")    angegeben,    ein    scheren  artiges    Instrument,    dessen 
stumpfe  Branchen  an  ihrer  Innenseite  mit  flachen,    wellenförmigen,  in- 
einander greifenden  Kerben  versehen  sind. 

Jede  Branche  des  Instrumentes  wird  in  einen  der  Darmsebenbel  geführt,  die 
Griffe  der  Branchen  werden  durch  eine  sie  verbindende  Schraube  einander  so  weit 
genähert.  daB  di'r  Sporn  unter  mäßigem  Druck  komprimiert  wird.  Durrh  seiiritt- 
weises  Anziehen  der  Schraube  wird  im  Verlaufe  von  mehreren  Tagen  (his  zu  8  Tagen) 
der  Sporn  allm&hlich  durchgequetacht.  Das  Dupuytren  sehe  Instrument  soll 
demnach  ganz  allmählich  eine  Nekrose  des  Sporns  herbeiführen.  Bestehen  zwi«chea 
den  S^roaatlächcn  der  den  Sporn  zusammenHetzendea  Darmwäade  nieht  schon  peri- 
toneale Verwachsungen,  so  werden  sie  durch  die  langsame  Wirkung  der  Darmschere 
herbeigeführt,  noch  bevor  die  Darmwände  ganz  durehgequetwbt  sind.  Auf  die«« 
Weise  soll  eine  Perforationsperitonitia  vermieden  werden.  Dat  Dupuytren  sehe 
Instrument  hat  trotz  des  genialen  Grundgedankens  doch  mannigfache  Naehteile, 
die  alle  anzugeben  hier  zu  weit  führen  würde.  Aus  diesem  Grunde  ist  ea  vieUoci 
modifiziert  und  durch  ähnlich  konstruierte  ersetzt  worden  (Ludwig,  Hahi^ 
Kichelot). 

v.  Mikulicz  hat  nach  dem  Prinzip  der  Dupuytren  sehen 
Darmaehere  seine  Spornquetsche  (Fig.  47),  den  Kentrotrib*)  konstruiert. 
Sie  ist  aus  zwei  Branchen  zusammengesetzt,  deren  jede  gesondert  in  den 
zu-  und  abführenden  Damischenkel  eingeführt  werden  kann.  Die  Ver- 
einigung geschieht  durch  das  an  den  meisten  Geburtshelferzangen  ver- 
wendete Schloß.    Die  den  Sporn  zwischen  sich  fassenden  Teile  der  Branchen 

')  KivTpov.  Sporn. 
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sind  stumpf  und  glatt.  Die  eine  stellt  eine  ganz  flache  Rinne  dar,  in  deren 
Höhlung  die  andere  hineinpaßt,  jedoch  so,  daß  sich  die  Branchen  bei 
vollständigem  Schluß  nur  an  der  tiefsten  Stelle  der  Rinne  berühren,  während 
an  den  stumpfen  seitlichen  Rändern  ein  kleiner  Spalt  übrig  bleibt.  An  den 
Enden  sind  die  Branchen  ein  wenig  voneinander  abgebogen.  Damit  die 
Branchen  dieser  2iange  nicht  vom  Darmspom  zurückgleiten,  sind  sie  mit 
einigen  Zähnen  versehen,  die  sich  in  den  Sporn  festhaken.  Die  Druck- 
wirkung der  Spomquetsche  wird  durch  einen 
dünnen  Kautschukring  ^)  bewirkt,  der  um  die  zwei 
Kerben  am  Ende  der  Griffe  gelegt  wird.  Die 
Vorteile  dieser  Spornquetsche  sind  evident:  sie 
wirkt  infolge  des  elastischen  Ringes  spontan  ganz 
langsam,  bis  der  Sporn  völlig  durchgequetscht  ist; 
dann  drücken  die  fassenden  Branchen  die  Darm- 
wand  so  durch,  daß  nur  der  zentral  gefaßte  Teil 
vollständig  durchgequetscht  wird,  während  an 
den  Rändern  und  namentlich  am  Ende  der  Bran- 
chen die  beiden  Darmwände  zum  Teil  wenigstens 
geschont,  aber  doch  fest  zusammengehalten  werden, 
solange  das  Instnmient  liegt.  Nach  6 — 8  Tagen 
hat  die  Spomquetsche  den  gefaßten  Darmteil  voll- 
ständig durchgequetscht  und  kann  entfernt  wer- 
den. Eine  am  Anfange  des  Sporns  etwa  übrig 
gebliebene  schmale  Brücke  wird  dann  am  besten 
mit  einer  elastischen  Ligatur  innerhalb  1 — 2  Tagen 
durchtrennt.  Man  durchquetsche  nie  einen  allzu 
langen  Abschnitt  des  Sporns,  in  der  Regel  nur 
3 — 4  cm  auf  einmal.  Reicht  das  nicht  aus,  so 
wird  die  Prozedur  ein  zweites  und  selbst  ein 
drittes  Mal  wiederholt.  Die  Spomquetsche  wird 
in  verschiedener  Größe  und  Form  hergestellt. 

F.  Krause  hat  eine  ähnlich  konstruierte  Anasto- 
mosenklemme  angegeben,  welche  vom  Anus  praeterna- 
turalis aus  eingeführt,   nicht  den  ganzen  Sporn   durch-  Spornqaetsche. 
quetschen,  sondern  nur  den  tieferen  Teil  desselben  per- 
forieren soll,  so  daß  die  beiden  Darmschenkel  an   dieser  Stelle  breit  miteinander 
kommunizieren.     Die  Kompression  erfolgt  durch  eine  Schraube.     Krause   ver- 
schließt spater  beide  nach  außen  führende  Darmenden  blind  durch  die  Naht.   ^  ^ 

Ob  der  Sporn  genügend  weit  beseitigt  ist,  läßt  sich  nur  mittels 
des  palpierenden  Fingers  erkennen.  (Jewissen  Aufschluß  gibt  auch  der 
funktionelle  Erfolg;  es  geht  wieder  wenigstens  ein  Teil  des  Kots  auf 
natürlichem  Wege  ab.  Wir  gehen  dann  an  den  Verschluß  des  in  eine 
einfache  Pistula  stercoralis  umgewandelten  widernatürlichen 
Afters  mit  Hilfe  einer  der  früher  beschriebenen  Methoden  heran.  Da  es 
sich  hier  meist  um  eine  sehr  breite,  lippenförmige  Fistel  handelt,  so  wird 
man  stets  die  direkte  Darmnaht  nach  Ablösung  des  Darms  von  der  Bauch- 
wand vornehmen  müssen. 

Dem  Dupuytren  sehen  Verfahren  gegenüber  steht  die  vollständige 
Resektion  der  den   Anus  praeternaturalis    tragenden  Darmschlinge  mit 

I)  Ein  kurzes  Stück  eines  mittelstarken  Kautschukdrains. 
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folgender    zirkulärer    Darmnaht,      Dieses    von    Billrotli.    Dittei. 
und   N  i  c  o  1  B  (1  o  n  i  zuerst   geübte   Verfahren   kann    Belbstverstandlicli. 
nur  unter  breiter  Eröffnung  der  Peritonealhöhle  und  Losung  der  beteiligt«ix. 
Darmschlingen    aus  allen   ihren    Verbindungen   ausgeführt  werden.      Wi^r- 
führen  also  eine  regelrechte  Laparotomie  aus.     Die  Schnittfükrung  unA^ 
Loslösung  des  Darmes  von  der  Bauchwand  geschieht  im  übrigen  tiact^k^ 
denselben  Regeln,  die  wir  früher  bei  der  direkten  Darmnaht  der  Darm- 
fistel angegeben  haben.     Auch  in  Bezug  auf  die  Technik  der  zirkulärere 
Darmnaht  ist  nichts  Besonderes  zu  bemerken;   nur  sei  hervorgehoben.^ 

daß  auch  hier  sorgfältig  darauf  zu  achten  ist,  daß  durchaus  normale  Dann 

partien  zur  Vereinigung  kommen.     Ist  einmal  die  Peritonealhöhle  breifc^ 
eröffnet,  so  kommt  es  nicht  darauf  an,  einige  Zentimeter  Darm  mehr  zi^ 
resezieren.    Die  Sicherheit  der  Operation  hängt  vor  allem  von  der  Ver — 
läßUchkeit  der  Darnmaht  ab,  auf  die  wir,  wie  schon  oft  erwähnt,  nur  bes. 
annähernd  normaler  Serosa  rechnen  können.    Auch  wird  man  sich  bei  dieaec" 
Operation  nicht  auf  die  durch  Umachneidung  der  Fiateioflnung  in  der- 
Bauchwand  gesetzte  Lücke  beschränken,  da  sie  zu  wenig  Raum  gibt,  um. 
die  Verhältnisse  genügend  zu  übersehen.     In  den  meisten  Fallen  wird  e» 
wohl  genügen,  von  hier  aus  nach  einer  oder  zwei  Richtungen  die  Wunde 
zu  erweitem;  in  anderen  Fällen  dagegen  kann  es  aber  im  Interesse  der 
Aseptik  zweckmäßig  erscheinen,  neben  der  FistelöSnung  einen  besonderen 
Laparotomieschjiitt  anzulegen,  der  gestattet,  die  zur  Orientierung  und  zur 
Lösung  der  Darmschlinge  erforderlichen  Manipulationen  ohne  Berührung 
mit  dem  Darmsekret  vorzunehmen. 

Die  Vor-  und  Nachteile  der  Resektion  mit  zirkulärer  Darmnaht  liegen 
auf  der  Hand.  Der  größte  Vorteil  ist  die  Schnelligkeit,  mit  der  der  Patient 
von  seinem  Leiden  befreit  wird.  Diesem  Vorteil  stehen  die  Gefahren  gegen- 
über, die  immerhin  mit  der  Operation  selbst  verknüpft  sind.  Im  wesent- 
hohen  kommt  hier  die  Gefahr  der  Peritonitis  in  Frage.  Die  postoperative 
Peritonitis  kann  nach  dieser  Operation  auf  zweifache  Weise  zu  stände 
kommen:  1.  durch  Infektion  während  der  Operation,  2.  durch  nachträg- 
liche Infektion  infolge  der  Insuffizienz  der  Darmnaht,  Was  die  erste  Gefahr 
betrifft,  so  können  wir  aie,  wenn  keine  komplizierenden  Eiterungen  in  der 
Nähe  der  Fistel  vorliegen,  mit  unseren  heutigen  Hilfsmitteln  einigermaßen 
ausachheßen.  Durch  die  temporäre  Tamponade  läßt  sich  während  der 
Manipulationen  am  Darm  die  Infektion  des  Peritoneums  vermeiden.  Zur 
Sicherung  des  Wundverlaufes  kann  eventuell  ein  kleiner  Jodoformgaze- 
tampon bis  in  die  Nähe  der  Darnmaht  gelegt  werden.  Ungleich  schwer- 
wiegender ist  die  Gefahr  der  sekundären  Infektion  des  Peritoneums  durch 
Insuffizienz  der  Darmnaht.  Da  die  genähte  Darmschlinge  frei  in  der 
Bauchhöhle  liegt  und  nicht,  wie  bei  dem  früher  geschilderten  zweizeitigen 
Verfahren,  durch  schützende  Adhäsionen  umgeben  ist,  wird  die  Insuf- 
fizienz der  Naht  hier  leicht  eine  allgemeine  Peritonitis  zur  Folge  haben. 
Es  besteht  nun  in  dieser  Beziehung  ein  wesentlicher  Unterschied  zwischen 
dem  Dickdarm  und  Dünndarm;  aus  den  S.  17^  angegebenen  Gründen 
ist  die  Dünndarmnaht  in  jeder  Richtung  verläßhcher,  auch  ist  die  Gefahr 
der  Infektion  während  der  Operation  am  Dünndarm  ungleich  geringer 
we^en  der  geringeren  Ajizahl  und  Virulenz  der  Dünndarmbakterien. 

Mar  kann  auch  an  Stelle  der  zirkulären  Darmnaht  die  seitliche  Appoaition 
der  beiden  DarmHchcnkcl  durch  Enteroanoatomo^  vornehmen,  die  beiden  Darm, 
eaden  blind  verschließen  <a.  Kap.  17.  S.  176);  namentlich   wird   man   dai  tun  bei 
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bedeutender  Ungleichheit  der  Darmlumina.  Oder  man  legt  von  der  Stelle  der  Fistel 
oder  einem  ganz  neuen  Schnitte  aus  eine  Enteroanastomose  an  entfernteren  Stellen 
zwischen  den  beiden  Darmschenkeln  an;  die  Darmfistel  wird  dann  entweder  gleich- 
zeitig oder  spater  in  der  früher  beschriebenen  Weise  geschlossen. 

Wägt  man  zum  Schluß  die  verschiedenen  Operationsmethoden  beim 
Anus  praeternaturalis  gegeneinander  ab,  so  ist  folgendes  zu  sagen.    Handelt 

Rg.  48. 


Fig  49. 


Enteroanastomose  mittels  Naht,    la— Ib  (äußere)  Serosanaht,  2  a— 2  b  Innere  Naht. 

es  sich  um  Dünndarm,  so  sind  im  allgemeinen  die  einzeitigen  Methoden, 
Resektionen  mit  zirkulärer  Darmnaht  oder  die  genannten  Abarten  der 
Apposition  oder  Implantation  mit  breiter  Erö£Enung  des  Peritoneums 
und  die  mehrzeitigen  gleichwertig.  Bei  hohem  Sitz  im  Dünndarm  ist 
das  einzeitige  Verfahren  überlegen,  weil  durch  hohe  Dünndarmfisteln  die 
Ernährung  des  Kranken  mehr  leidet  und  das  Dünndarmsekret  hier  über- 
dies viel  schwerere  Ekzeme  hervorruft,  als  der  Darminhalt  tieferer  Ab- 
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schnitte.  Bei  Andern atüilichem  After  im  Bereich  des  Dickdarms  siiv^ 
aber  die  mehrzeitigen  Verfahren,  Durch quetschung  des  SporoB  mit  dezx 
Kentrotrib  und  nachfolgender  Verschluß  der  Fistel  der  geringeren  Gefäb.^ 

lichkeit  wegen  vorzuziehen. 

Kapitel  16. 
EnteroaiiastoniORe. 

Wir  verstehen  unter  einfacher  Enteroanastomosedie  küneti: 
liehe  Anlegung  einer  Kommunikation  zwischen  zwei  Darmteilen,  ohz^i 
daß  ein  weiterer  chirurgischer  Eingriff  hinzukommt;  die  einfachste  A-n 
der  Enteroanastomose  ist  die  seitliche  Verbindung  zweier  Schlingen  mit- 
einander.   Die  Anlegung  der  Enteroanastomose  erfolgt  im  allgemeinen  zvu 


Fig.  50. 


Umgehung  eines  Hindemisses  im  Darm,  Der  durch  die  Enteroanastomose 
ausgeschaltete  Darmabschnitt  darf  nicht  zu  groß  sein:  wenn  er  auch  im 
Organismus  bleibt,  so  kommt  er  dochUür  das  Verdauungsgeschäft  nicht 
oder  wenig  in  Betracht,  In  vielen  Fällen  wird  damit  eine  weitere  Operation 
verbunden:  Gastroenterostomie,  Darmausschaltung,  Darmresektion.  Die 
Technik  der  seitlichen  Enteroanastomose  mittels  Naht  ist  dieselbe  wie 
die  der  Gastroenterostomie;  sie  ist  im  10.  Kapitel  (S.  149)  ausführlich  be- 
sprochen; die  nebenstehenden  schematischen  Bilder  (Fig.  48 — 50)  illu- 
strieren die  technische  Ausführung  der  Enteroanastomose  mittels  Naht. 

Es  kann  sowohl  die  Naht  als  auch  der  Darmknopf  (Kap.  3,  S.  128) 
Anwendung  finden:  beim  Dünndarm  sind  beide  Methoden  gleich  berechtigt. 
Bei  der  Wahl  derselben  werden  die  bei  der  Gastroenterostomie  angeführten 
Gesichtspunkte  maßgebend  sein.  Wo  es  sich  um  eine  Verbindung  von  Dünn- 
und  Dickdarm  handelt,  wo  also  flüssiger  oder  dünnbreiiger  Inhalt  die  Ana- 
stomose zu  pasflieren  hat,  kann  unter  Umständen  auch  der  Knopf  Anwen- 
dung finden.  Unverläßhch  und  gefährlich  ist  aber  der  Knopf  bei  der  Ana- 
stomose zweierDickdarrapartien,  wie  dies  S.  132  des  genaueren  ausgeführt  ist. 

Die  Lagerung  der  Schenkel  bei  der  Enteroanastomose  kann  eine 
iaoperistat  tische  oder  antiperistaltische  sein  [s.  Fig.  51, 
52).     Bei  ersterem  Verfahren  fließt  der  Darminhalt,  ohne  in  den  zu  um- 
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gehenden  Absclmitt  zu  gelangen,  leichter  in  die  abfülüende  Schlinge; 
diese  Form  ist  daher  vorzuziehen;  doch  funktioniert  am  Darm  auch  die 
antiperistaltiache  Anastomose  ohne  Anstand.  Die  AnaBtomose  wird  meist 
auf  der  dem  Mesenterialansatz  gegenüberliegenden  Seite  ausgeführt,  am 
Dickdarm  in  einer  Tanie. 

Kapitel  17. 
Dsnuresektioti. 

Wie  beim  Magen,  empfiehlt  es  sich  auch  beim  Darme,  den  Namen 
Resektion  für  die  zirkuläre  Entfernung  von  Darmstücken  vorzu- 
behalten ,  die  Entfernung  von  nicht  zirkulären  Wandteilen  als  E  x- 
zision  zu  bezeichnen.  Durch  Resektion  können  Darmatücke  verschieden- 
ster Lange  entfernt  werden.  Beobachtungen  an  Tier  und  Mensch  haben 
gezeigt,  daß  vom  Dünndarm  ungefähr  die  Hälfte,  der  untere  Abschnitt 
leichter  als  der  obere,  der  Dickdarm  ganz  entbehrt  werden  kann,  ohne  daß 
das  Leben  gefährdende  Ernährungsstörungen  einzutreten  brauchen,  selbst- 
verständlich bei  sonst  gesunden  und  nicht  zu  alten  Individuen. 
Elg.  Sl.  Fig.  fi2. 
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Die  geheilten  Fille  auHgedehnteeter  DarmreBektion  Bind:  Nigriaoli')  520, 
Ruggi  330,  Zeidler  318,  Ä.  Fischer  316,  Montprofit,  Fantino  310, 
Gäbe II  300  cm.  Doch  ist  nur  in  wenig  FSllen  Nachricht  über  dos  spätere  Be- 
finden dor  Opsrierten  Toriianden.  Ginaue  Untersuchungen  teilte  jüngst  Schlatter 
mit;  danach  sind  gewiaiie  Störungen  b.'reit«  bei  einem  Fehlen  von  l'/t  m  Dünn- 
darm'nachweisbar.  T.  Eiselsberg  hat  in  einem  Falle  3,6  m  Dünndarm  rsseciert, 
den  Patienten  aber  am  25.  T^e  an  einem  Kotabszefi,  nicht  an  Inanition,  verloren. 

L  Einzeitige  DarmreBektion. 

1.  Zirkuläre  Vereinigung. 

(Srkuläre  Darmnaht,  End-zu-End-Anastomose.) 

Dieselbe  stellt  das  einfachst«,   in  früherer  Zeit  ausschließlich  geübte 

Verfahren  dar.     Sie  erfolgt  durch  Naht,  am  Dünndarm  auch  mittels  des 

Dannknopfes. 

■]  Nach  Schütter. 
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Wählend  die  VerBchiedenheit  des  Lumens  beim  normalen  DiinndarK:^ 
nur  gering  ist  tmd  bei  der  zirkulären  Naht  niemals  Schwierigkeit  bereit«"^ 
gilt  die-s  nicht  für  die  zirkuläre  Verbindung  von  Dünn-  und  Dickdär^cr; 
und  die  nicht  seltenen  pathologischen  Erweiterungen,  die  der  Diiniidar^t; 
oberhalb  von  Hindernissen,  namentlich  aolchen  chronischer  Natur,  erfähr — % 
Diese  Difierenz  im  Umfange  muß  auf  irgend  eine  Weise  ausgeglich^s=  i 
werdeü.  Bei  Differenzen  mäßigen  Grades  kann  man  sich  durch  Abschräg^^] 
des  kleineren  Darmendes  nach  Madelung  (Fig.  53)  helfen.  Leicfc»- 
überwindet  auch  der  Murphyknopf  ohne  besondere  Maßregeln  mäßi^^, 
Differenzen  des  Lumens.  Bei  großer  Verschiedenheit  im  Darmlumen  Bir:».(] 
die  später  zu  besprechenden  Methoden  der  seitlichen  Darmverbindu] 

Fig.  53.  Fig.  54. 


unbedingt  vorzuziehen.  Die  Zwickel bildung,  ebfache  oder  doppelte 
(Fig.  54),  ist  durchaus  zu  verwerfen,  weil  an  der  Kreuzungsstelle  der  Quer- 
und  Ringnaht  ein  sehwacher  Punkt  entsteht. 

Ein  mäBigc^a  AbscbrägpD  beider  Dormendi'n  Ut  übrigfüia  auch  bei  gleichem 
Lumen  zu  empfehlen.  Die  dem  MesenteriulanBati  entfernt  liegenden  Teile  sind  an 
sieh  schon  schlechter  mit  Blut  vemorgt.  Da  nun  die  GiefÄQe  radiür  vom  Mesenterial- 
uHHatz  über  die  Dannwand  verlaufen  und  nur  spärliche  seitliche  Anastomosen  haben. 
schafft  ein  Schrügschnitt,  der  vom  MesenttrialanaatB  weniger  fortnimmt  als  von  dfr 
gegenüberliegenden  Wand,  besxere  Gm ährui^s Verhältnisse  des  Srhnittrandes  alx  ein 
gerader,  im  Sinne  di>s  Me«ent«rialangatzcH  rad-arcr.  Ganz  zu  vermeiden  sind  nb^r 
Schnitte,  die  im  entgegengeaetzttin  Sinne  schräg  verlaufen.  Ferner  erzeugt  jede 
zirkuläre  Darmnaht  eine  nach  dem  Lumen  xu  vonipringende  Leiste:  wenn  dieselbe 
im  Laufe  der  Zelt  sich  auch  fa.tt  stets  ausgleicht,  so  entsteht  doch  wenigstem  für  die 
erste  wichtigste  Zeit  eine  relative  Stenose.  Ein  Abschrägen  beider  Wundränder  führt 
eine  Erweiterung  des  Lumens  herbei  und  vermag  daher  sowohl  der  sofortigen,  wie 
der  epSteren  Verengerung  vorzubeugen. 

2.  Seitliche  Implantation  (End-zu-Seit-Anastomose). 

Dieselbe  ist  eine  Nachahmung  des  natürlichen  Überganges  vom  Dünn- 
darm in  den  Dickdarm.  Sie  wird  fast  nur  bei  ungleichem  Lumen  aas- 
geführt, indem  das  engere  in  das  weitere  eingepflanzt  wird.  Es  läßt  sich 
sowohl  die  Kaht  als  auch  der  Knopf  anwoDden.     Das  offene  Ende  der 
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Darmschliuge,  in  welche  die  Implantation  erfolgt,  wird  blind  geschlossen 
(Fig.  55).  Diese  Methode  wird  heute  nur  selten  verwandt,  mit  Recht  wird 
die  folgende  bevorzugt. 

3.  Seitliche  Apposition  (Seit-zu-Seit-Anastomose). 

Dieselbe  wird  nach  dem  Prinzip  der  einfachen  Anastomose  ausgeführt 
(Kap.  16).    Sie  kann  bei  gleichem  imd  bei  differentem  Lumen  gleich  gut 
erfolgen.   Die  zu  vereinigenden  Darmschenkel  können,  wie  bei  der  einfachen 
Anastomose,   isoperistaltisch  (Braun) 
oder    antiperistaltisch    (Senn)     an  ^*8-  ^• 

einander  gelagert  werden  (Fig.  56  und  57). 
Die  meisten  verwerfen  letzteres,  da  es  zu  einer 
gewissen  Stauung  in  dem  blinden  Ende  führen 
kann. 

£ä  ist  selbstverständlich,  daß  dort,  wo  die  Ver- 
hältnisse die  Wahl  frei  lassen,  die  isopsristaltische 
Appoiition  als  die  physiologisch  richtigere  vorgenom- 
men wird.  Unter  Umständen  kann  sie  aber  beträcht- 
liche Schwierigk?iten  setzen,  und  wir  werden  dann 
ohne  weiteres  die  antip^ristaltische  Apposition  an- 
wenden. Über  das  weitere  Schicksal  der  blinden 
Enden  bei  isoperistaltischer  Lagerung  geben  Tier- 
experimente R.  V.  Freys  Aufschluß;  nach  denselben  ^^^*^(ESd-lS^*eU^**°^ 
haben  sich  innerhalb  6  Monaten  die  blinden  Enden 

derart   ausgeglichen,  daß  sie  nur  noch   wenig  angedeutet  sind;  die  Naht  gleicht 
eher  einer  schrägen  zirkulären  Vereinigung  als  einer  seitlichen  Apposition  (Fig.  68). 

Technik. 

1.  Darmresektion  mit  zirkulärer  Vereinigung. 
Der  Hautschnitt  erfolgt  an  der  Stelle,  die  durch  die  Verhältnisse  gegeben 
ist  (inkarzerierte  Hernie,  Dickdarmtumor  u.  s.  w.).  Hat  man  freie  Wahl, 
und  ist  ein  Stück  Dünndarm  oder  Colon  transversum  zu  resezieren,  so 
wird  ein  mesogastrischer  Medianschnitt  in  der  Länge  von  12 — 15 — ^20  cm 
ausgeführt.  Nach  Erö£Enimg  des  Peritoneums  wird  die  zu  resezierende 
Darmpartie  nach  Möglichkeit  vorgelagert  und  durch  exakte  temporäre 
Tamponade  gegen   die   Peritonealhöhle   abgegrenzt. 

Zunächst  wird  nun  das  Mesenterium  in  der  Ausdehnung  des  zu  re- 
sezierenden Stückes  vom  Darm  abgelöst.  Stumpf,  wie  beim  lag.  gastro- 
colicum  (s.  S.  153),  wird  eine  kleine  OfiEnimg  in  das  Mesenterium  nahe  dem 
Ansätze  gebohrt,  2 — 3  cm  daneben  eine  zweite;  alsdann  wird  mit  einer 
starken  geraden  Klenmienzange  das  zwischen  beiden  0£Enungen  befind« 
liehe  Mesenterialstück  abgeklemmt,  ein  Seidenfaden  (Nr.  2 — 3)  über  die 
noch  liegenden  Branchen  der  Klemme  gelegt,  so  daß  er  dieselben  kreuzt 
(s.  Fig.  59).  Nachdem  der  Faden  doppelt  geschlungen,  wird  unter  An- 
ziehen der  Schlinge  die  Klemme  langsam  gelöst  und  die  Ligatur  genau 
in  die  Quetschfurche  gelegt.  Darmwärts  von  der  Massenligatur  wird  eine 
zweite  kleinere  Klemme  angelegt,  die  am  Darm  hängen  bleibt;  nun  wird 
zwischen  Ligatur  und  Klemme  durchgeschnitten.  Li  derselben  Weise 
geht  man  Schritt  für  Schritt  weiter  und  trennt  so  das  zu  resezierende 
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Darmstück  vom  Mesenterium  ab.  Ist  das  MeBenterium  fettarm,  so  werden 
die  Massenligatoien  auch  ohne  vorherige  Bildung  einer  Quetechfurclie 
angelegt. 

M&n  kann  auch  so  Torgchen,  daß  tuati  den  Darm  unniittelbar  vom  Ibwnteriil- 
ansaU  mit  Mesaer  oder  Sohete  abtrennt,  jedes  blntende  Oef&S  isoliert  faßt  and 
unterbindtst;  dies  kostet  jedoch  mehr  Zeit  tind  Blut.  Noch  weniger  iwecknutBig  iit 
ea.  der  cu  tesexierenden  Darmschlinge  entsprechend  einen  Keil  aus  dem  Meaenletinm 


Fig.  56. 


Kg.  67. 


AppoHitlon  (Bsit-m.8eit). 


Bohnoidcn.  Es  weiden  hierdurch  unnötigerweise  dio  grSBeren  Kollatcnl- 
bögen  der  Mesenterialartenen  durohtrennt;  nur  wo  es  sich  um  die  Eotfemung  ksr. 
zinomatdeer  Lymphdrüsen  handelt,  muB  das  entsprechende  Stück  Uescnterium  in 
Zusammenhang  mitreseEiert  werden. 

Es  wird  nun  zu  beiden  Seiten  des  zu  resezierenden  Stückes,  nachdem 
dessen   Tnhalt   durch    Streichen   aus   der   Darmschlinge   zuzücb^edrängt 


Fig.  68. 


t.FTej.) 


iit,  iBopcriHtaltiach,  nach 


worden  ist,  eines  der  bekannten  DarmkompreBBorien  angelegt  - 
kann,  wie  S.  157  ausgeführt,  auch  durch  eine  provisorische  Ligatur  oder 
durch  Aseistentenhände  ersetzt  werden  — ,  innerhalb  der  anmlegendeD 
Schnitthnien  das  Darmstück  abgeklemmt  oder  mittels  einfacher  Ligaturen 
abgebunden,  .3 — 1  cm  von  den  Darmklemmen  entfernt.  Darauf  wird  mit 
der  geraden  Schere  das  Darmstück  i^xzidiert,  und  zwar  in  dem  fruhei 
erläuterten  Sinne  in  schräger  Richtung,  d.  i.  am  freien  Bande  etwas  Dann 
mehr  als  am  Mesontcrialansatz  abgeschnitten.    Ks  ist  darauf  zu  achten, 
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daß  die  Schnitte  genau  der  Stelle  entspreclien,  bia  zu  welcher  das  Me> 
senteriura  abgelöst  ist.  Ragt  ein  Darmende  darüber  hinaus,  so  ist  seine 
Ernährung  gefährdet. 

Es  wird  nun  zur  Vereinigung  der  Darmendea  mittels  Naht  oder 
Murphyknopf  geschritten.  Der  Darm  ist  in  seiner  ganzen  ^kumfereuz 
mit  Serosa  bedeckt,  mit  Ausnahme  des  MesenteriaUnsatzes,  der  am  Dünn* 

Fig.  6fl. 


AbbinduDg  des  Mi 


darni  2 — 3  mm  breit  ist.  Da  die  Festigkeit  und  Zuverlässigkeit  der  Darm- 
naht in  erster  linie  auf  dem  Verklebungsvermögen  der  Serosa  beruht, 
sind  die  derselben  entratenden  Stellen  besonders  gefährdet.  Es  bedarf 
deshalb  bei  der  Naht  die  Vereinigung  der  Mesenterialansatzstelle  der  be- 
sonderen Aufmerksamkeit. 

V.  M  i  k  u  I  i  c  r  geht  in  folgender  Weise  vor:  Es  yiird  zunächst  eine  i  n  t  r  »■ 
mesenteriale  Naht  angelegt  (Fig.  60  a).  die  das  Gewebe  Ewischen  den  Serosa* 
bl&tt«m  des  MeaeateriumB  breit  vereinigt,  die  ganze  Dicke  der  Dtummuakuiatur 
mitfossend;  sie  ersetzt  hier  die  Lern  bcrt  sehe  Naht.  Darauf  folgen  Ewei  Para- 
meaentetialnShte,  welche  im  Sinne  der  L  e  m  b  e  1 1  sehen  Naht  die  Serosa- 
blätt«r  des  Mesenterium«  breit  aneinanderlegen.  Auf  jeder  Seit«  des  Meaenteriums 
Handbncb  der  praktischen  CbirnrKie.    3  .\ufl.    III.  12 
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'befindet  «ich  eine  solche  Naht  (in  der  Fig.  Hü  iat  nur  die  eine  [&]  abgebildet).  Dis 
Enden  dor  zwei  parameaenteTlalen  Nähte  werden  zunächit  lang  geluwn,  dia 
der  intramesenterialen  kun  abgcMchnittcn.  Es  werden  dann  mittels  einer  foR- 
laufenden,  alle  Schichten  fassenden  Naht  (s.  Fig.  9,  8,  124)  von  innen  her  die  Dam- 
enden  vereinigt  (innere  Naht).  Die  Naht  beginnt  am  Hesrnteriftlanaats  und  ver- 
einigt zunächat  die  eine  Hälfte  der  Zirkurofemnz  bis  zu  der  dem  MescDt«rium  gegen- 
Uberliogenden  Stelle.  Darauf  wird  unmit teilbar  neben  dem  Anfang  der  ersten  Naht, 
wieder  vom  Mcsentcrialansatz  aus,  die  zweite  Hälfte  der  Luraina  von  innen  her  vrr- 
einigt  bis  auf  eine  kleine  Lücke,  die  mitteiH  zwei  bis  drei  Einzelnähten  von  außan 
goHchlossen  wird.  Darüber  folgt  eine  fortlaufende  L  e  m  b  c  r  t  sehe  Noht,  die  Enden 
derselben  werden  beiderseits  mit  den  paramesenterialen  Fäden  verknüpft. 

I^ach  vollendeter  N^aht  werden  die  Darmsclilingen  mit  schwach  anti- 
septischer Lösung  gereinigt,  die  Nahtlinie  mit  Jodoformbrei  betupft.    Die 

Fig,  60. 


Lücke  im  Mesenterium  wird  durch  eine  fort  laufende  Naht  oder  einige  Knopf- 
nähte verschlosaen. 

2.  Bei  seitlicher  Implantation  und  seitlicher  Ap- 
position ist  in  Bezug  auf  die  Technik  folgendes  zu  bemerken.  Der 
blinde  VerschluÜ  wird  als  Schnür  Verschluß  ausgeführt.  Der  Enterotrib 
wird  etwa  1  cm  entfernt  von  der  Stelle,  bis  zu  der  das  Mesenterium  ab- 
gelöst ist,  angelegt,  um  das  Einstülpen  des  Abbindungastumpfeß  zu  er- 
niügUchen.  Im  Falle  der  seitlicheii  Implantation  gestaltet  sich  die  ver- 
einigende Darmnaht  in  der  für  die  zirkuläre  Naht  angegebenen  Weist, 
nur  wird  <lie  intranipBenteriale  Naht  entsprechend  modifiziert.  Die  »eit- 
Iich<-  Apposition  geschieht  wie  bei  der  Enteroanastomose.  Ob  dabei  zueiat 
die  Anastomose  oder  der  blinde  VerschluÜ  ausgeführt  wird,  ist  im  all- 
gemeinen gleichgültig.  In  der  Regel  wird  die  Operation  erleichtert,  wenn 
zuerst  das  zu  resezierende  Stück  ganz  abgetragen  und  die  blinden  Enden 
verschlossen  werden.  Die  Länge  des  blinden  Stückes  soll  nicht  zu  groD 
sein,  damit  kein  langer  Blindsack  entsteht;  ist  es  hingegen  zu  kurz,  so  beein- 
trächtigen sich  die  zu  nahe  beieinander  liegenden  Nahtlinien;  die  zwischen 
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ihnen  liegenden  schmalen  Dannteile  können  leicht  nekrotisch  werden^ 
Bei  Anwendung  des  Murphyknopfes  ist  die  Technik  die  S.  129  an- 
gegebene. 

II.  Mehrzeitige  Darmresektion. 

Die  eben  beschriebenen  Methoden  der  Darmresektion  mit  sofortiger 
Naht  oder  Verbindmig  durch  den  Kjiopf  beziehen  sich,  wie  schon  aus  der 
Darstellung  hervorgeht,  vorwiegend  auf  die  zirkulär  mit  Peritoneum  aus- 
firekleideten  Darmabschnitte,  namentlich  auf  den  Dünndarm.  Nur  bei 
ihm  dürfen  die  einzeitigen  Resektionsmethoden  als  Normalverfahren 
gelten.  Sie  sind  zwar  rein  technisch  auch  am  Dickdarm  wohl  ausführbar, 
und  zwar  am  Colon  transversum  und  sigmoideiun  alle  Methoden  einschließ- 
lieh der  zirkulären  Naht,  an  den  übrigen  nur  teilweise  von  Peritoneum 
umgebenen  Kolon  abschnitten  wenigstens  die  seitüche  Implantation  oder 
die  Apposition.  Sie  sind  indes  hier  in  der  Regel  nicht  genügend  zuver- 
lässig, in  vielen  Fällen  sogar  direkt  gefährlich. 

Die  Gründe  hierfür  sind  mehrere:  die  wechselnde  Dicke  der  Dickdarm  wand 
(Tänien,  Haustren),  femer  die  Appendices  epiploicae  erschweren  die  Naht.  Die  Dick- 
darmwand ist  dünner  und  schlechter  mit  Gefäßen  versorgt  als  die  des  Dünndarms; 
die  zur  Verklebung  der  Nahtlinie  erforderlichen  reaktiven  Vorgänge  sind  hier  weniger 
intensiv.  Hinzu  kommt  die  dickere  Konsistenz  und  viel  trägere  Fortbewegung  seines 
Inhalts,  femer  dessen  dem  Dünndarm  gegenüber  reichere  und  virulentere  Bakterien- 
tlora.  Diese  Momente  machen  jede  Naht  am  Dickdarm  weniger  zuverlässig  als  ani 
Dünndarm.  Auch  der  Murphyknopf  hilft  uns  über  die  angeführten  Schwierigkeiten 
nicht  nur  nicht  hinweg,  sondern  er  ist  sogar  gerade  deshalb  am  Dickdarm  überhaupt 
nicht  anzuwenden. 

Diese  Momente  gelten  schon  für  den  normalen  Darm.  Um  einen  solchen  handelt 
es  sich  nun  aber  in  den  seltensten  Fällen  bei  der  Darmresektion.  In  der  Mehrzahl  der 
Fälle  besteht  der  Symptomkomplex  der  chronischen  Darmstenose;  da  bestehen  im 
zuführenden  Abschnitt  Zirkulationsstörungen,  die  selbst  bis  zu  geschwürigen  Pro- 
zessen gehen  können  (Dehnungsgeschwüre).  Bei  der  einzeitigen  Resektion  kommt 
alsdann  die  Naht,  falls  nicht  ein  sehr  ausgedehntes  Darmstück  reseziert  wird,  in  schlecht 
ernährtes  Gewebe  zu  liegen ;  femer  wird  sie  durch  die  Stagnation  des  Inhaltes  infolge 
von  Darmparese  gefährdet.  Bei  dem  mehrzeitigen  Verfahren  erfolgt  die  Vereinigimg 
zu  einer  Zeit,  in  der  diese  Zirkulationsstörung  überwunden,  der  Darm  entleert 
und  wieder  funktionsfähig  ist. 

Andere  Fälle  kommen  im  Anfall  von  akutem  Heus  zum  Chirurgen;  da  ist  ein 
größerer  Fingriff,  wie  ihn  die  primäre  Resektion  darstellt,  nach  der  heute  allgemein 
herrschenden  Anschauung  an  sich  schon  verboten. 

Und  schließlich  liegt  bei  jeder  Form  der  Stenose  im  Darm  die  Ernährung  des 
Individuums  meist  schwer  darnieder,  die  Sicherheit  der  Naht  wird  dadurch  weiter 
gefährdet,  leichte  Infektionen  werden  schwerer  überwunden;  der  Darminhalt  ist 
zudem  infolge  der  Stagnation  virulenter.  Meist  handelt  es  sich  außerdem  um  Kranke 
höheren  Alters.  Auf  jeden  Fall  wird  bei  der  mehrzeitigen  Darmresektion  die  Operation 
auf  mehrere  Eingriffe  verteilt,  von  denen  jeder  einzelne  kleiner  ist  als  die  einzeitige 
Resektion,  und  daher  leichter  überstanden  wird. 

Aus  diesen  Gründen  wird  die  primäre  Resektion  am  Dickdarm  heute 
von  vielen  Chirurgen  prinzipiell  verworfen,  die  mehrzeitige  Operation  ge- 
winnt mit  Recht  andauernd  an  Anhängern.  Es  existiert  eine  große  Anzahl 
von  Methoden  der  Darmresektion  in  zwei,  drei  und  auch  noch  mehr  Zeiten. 


1.  Mehrseitige    Darmresektioo    mit    Fistelbildung 
ohne  Vorlagemng. 

Schon  lange  werden  Dickdarmtumoren,  welche  unter  dem  Bilde  des 
akuten  Ileus  einhergehen,  in  folgender  Weise  operiert:  es  wird  zunächst 
eine  Kotfistel  oder  auch  ein  Anus  praeternaturalis  oberhalb  der  zu  re- 
sezierenden Stelle  angelegt,  in  einer  zweiten  Sitzung  die  Resektion,  in  einer 
dritten  der  Verschluß  der  Fistel  ausgeführt.  Die  Anlegung  der  Kotiistel 
hat  vor  dem  künstlichen  After  den  Vorteil  des  leichteren  operativen  Ver- 
flchiusses  voraus,  den  Xachteil  hingegen,  daß  der  untere  Darmabschnitt 
bei  der  folgenden  Resektion  nicht  kotfrei  ist.  Ich  habe  mir  in 
diesen  Füllen  damit  geholfen,  daß  ich  vor  der  Resektion  von  der  Kotöstel 
aus  in  die  abführende  Schlinge  einen  mit  einem  Stiel  versehenen  Gummi- 
ballon einlegte  und  aufblähte,  so  daß  er  das  Lumen  verschloß.  Die  Entero- 
stomie  kann  näher  oder  entfernt  vom  Tumor  angelegt  werden :  ich  halte 
mit  Rücksicht  auf  die  Asepsis  bei  der  Radikaloperation  letzteres  für  weit 
besser  tmd  lege  den  Kunstafter  stets  auf  der  anderen  Seite  des  Bauches  an, 
beim  Sitze  der  Erkrankung  vom  Kolon  transversum  bis  zur  Ftexur  am 
Cökum,  bei  höherem  Sitze  im  unteren  Ileum. 

Schloffer')  hat  neuerdings  diese  Methode  als  das  Normalver- 
fahren  der  Dickdarmresektion  empfohlen,  wobei  er  stets  einen  Anus  praeter- 
naturalis nach  Maydl  anlegt.  Die  Methode  Schedes,  den  Darm 
XU  resezieren,  die  offenen  Enden  in  die  Bauchwand  einzunähen,  in  einer 
zweiten  Sitzung  die  Fistel  zu  verschheßen,  ist  heute  durch  die  Vorlagerunga- 
methode  völlig  verdrängt. 

2.  Vorlagerungsmethode. 

0.  Bloch  war  diT  erst«,  der  die  Vorlagcrung  der  »u  retteKJerendcn  Dickdann- 
portie  vor  die  Bauchwand  beuuGt  ausgeführt  hat:  er  fixierte  in  einem  Fa1Ie<  von 
Karzinom  die  buwegliche  FIpxur  nm  Peritoni'um  des  Wundrandes.  legte  obcrhftlh 
de»  Tumors  an  der  vorgclagerttn  Sehling«  einen  kimslltchcn  After  an  und  trug  die 
Geschwulat  nach  einigen  Tagen  ab.  Der  Anus  pra?temilturalis  »nirde  durch  Re- 
sektion und  zirkuläre  Naht  beseitigt.  Koehenegg  lagerte  in  einem  Falle  den 
gleichfalls  bt-weglichen  Tumor  den  Colon  transversum  vor  die  Bauchwand.  fixierte 
ihn  mittels  eines  Jodoformgazeatreifena,  den  er  dureh  das  Mesokolon  legte  und  ging 
im  übrigen  genau  wie  Bloch  rot.  Er  wandte  noch  in  weiteren  .'i  Fällen  diese 
Methode  an. 

V.  Mikulicz  verschaffte  der  Vorlage rungamethode  die  Möglich- 
keit, sie  fast  überall  am  Dickdarm  anzuwenden,  indem  er  den  zu  resezieren- 
den Darmabschnitt  weithin  ablöste  und  jetzt  erst  vorlagerte.  Die  Ab- 
tragung nahm  er  je  nach  der  Lage  des  Falles  sofort  oder  später,  zuweilen 
selbst  erst  nach  2mal  24  Stunden  vor.  Den  damit  etablierten  Anus  praeter- 
naturalis beseitigte  er  in  der  typischen,  Seite  168  angegebenen  Weise, 
indem  er  zunächst  mittels  Spomquetsche  den  Sporn  zerstörte,  dann  die 
Darmfistel  verschloß.    Die  Operation  erfolgt  denmach  in  3 — t  Tempis. 

De.i  genaueren  gMtalicl  sich  die  niehrzeitlge  Darmreteklion  nneh  v.  Mi- 
kulicz folgeudermaBen : 

')  Derselbe  scbilderl  aueh  die  historische  Entwiokliing  der  mehrzeitigen  Darm- 
resektion  (S.  173  B.). 
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Die  erkrankte  Darmpartie  und  die  beiden  zu  ihr  fiihrenden  Darmschenkel 
werden  so  weit  in  der  typischen  Weise  (S.  177)  aus  allen  vorhandenen  Verbindungen 
abgelöst,  daß  der  Darmabschnitt  bequem  außerhalb  def  Bauchwand  gelagert  wer- 
den kann.  Liegt  wie  meist  ein  Karzinom  vor,  so  bleibt  dabei  das  Gebiet  der  regio- 
nären Lymphdrüsen  in  Verbindung  mit  dem  Tumor.  Die  beiden  Darmschenkel 
\*-erden  etwa  3 — 5  cm  von  der  Erkrankungsgrenze  im  Gesunden  entfernt  ihres  Ge- 
kröses beraubt,  der  Darmabschnitt  dann  so  gelagert,  daß  die  beiden  Darmschenkel 
parallel  und  unmittelbar  nebeneinander  liegen  und  den  in  die  Bauchhöhle  führen- 
den Stiel  bUden.  Die  Lücke  im  Mesenterium  wird  selbstverständlich  durch  eine 
Reihe  von  Knopfnähten  oder  eine  fortlaufende  Naht  bis  an  die  vorzulagemden 
Darmschenkel  verschlossen.  An  jener  Stelle  der  Darmschenkel,  an  der  später  die 
Spomquetsche  angelegt  werden  soll,  werden  die  Serosaflächen  durch  eine  fortlaufende 
L?m  bertnaht  in  der  Längsrichtung  aneinander  geheftet.  Die  Stelle«  an  welcher 
die  Darmschenkel  aus  der  Bauchhöhle  treten,  wird  durch  eine  Reihe  von  Nähten 
<  Peritoneum  parietale  —  Darmserosa-muscularis)  in  der  Bauch  wunde  fixiert,  und 
zwar  entweder  in  deren  Mitte,  oder  besser  im  unteren  Winkel  derselben.  Bis  zu 
xiieser  Stelle  soll  im  allgemeinen  das  Mesokolon  resp.  Mesenterium  reichen. 

Die  Bauchwunde  wird  darauf  in  typischer  Weise  bis  auf  die  Durchtrittsstelle 
des  Darms,  also  auf  eine  Strecke  von  4 — 6  cm,  total  verschlossen ;  sie  wird  ebenso 
wie  d'e  ganze  Bauchpartie  mit  Zinkpaste  bedeckt,  darüber  kommt  ein  steriler  Ver- 
band. Erscheint  die  sofortige  Eröffnung  des  Darms  indiziert,  so  wird  der  Verband 
mit  einem  Stück  wasserdichten  Stoffes  (Mosettigbatist)  bedeckt,  welches  nur  einen 
Schlitz  für  den  vorgelagerten  Darmabschnitt  besitzt.  Dann  wird  der  Darm  ab- 
getragen, so,  daß  die  zurückbleibenden  Darmschenkel  3 — 5  cm  den  Verband  über- 
ragen. Um  den  Verband  möglichst  lange  vor  dem  austretenden  Darminhalt  zu 
schützen,  kann  man  in  das  Lumen  des  zuführenden  Darmschenkels  ein  überfinger- 
dickes Glasrohr  mit  einem  daran  befestigten  Gummischlauch  einbinden,  durch  den 
der  Darminhalt  nach  außen  geleitet  wird ;  es  gelingt  auf  diese  Weise  eine  Reihe  von 
Tagen,  bis  zu  einer  Woche,  die  Bauchhaut  frei  von  Beschmutzung  mit  Darminhalt 
zu  halten.  Der  abführende  Darmschenkel  kann  eventuell  einfach  abgebunden  werden. 
Im  übrigen  wird  der  Fall  wie  jeder  andere  Anus  praeternaturalis  behandelt  (vergl. 
Kapitel  14).  Nach  10 — 14  Tagen  wird  die  M  i  k  u  l  i  c  z  sehe  Spomquetsche  angelegt 
und  später  die  Kotfistel  beseitigt,  genau  wie  dies  S.  167  beschrieben  wurde. 

Der  ungeheiire  Vorteil  der  Vorlagerungsmethode  nach  v.  M  i  k  u  1  i  e  z 
gegenüber  den  anderen  mehrzeitigen  ist  1.  der,  daß  die  Eröffnung  und 
Entfernung  des  Darmstückes  erst  nach  völligem  Verschluß  der  Bauchhöhle 
erfolgt,  zu  einer  Zeit,  in  der  eine  Infektion  des  Peritoneums  nicht  mehr 
zu  befürchten  ist.  Der  Einwurf,  daß  die  geringere  Mortalität  bei  der  Vor- 
lagerung durch  die  Mortalität  der  folgenden  Phasen  der  Methode  ausge- 
glichen ¥rird,  ist  nicht  zutreffend.  2.  Sie  ist  überall  am  Dickdarm,  auch  an 
den  fi^erten  Stellen,  der  Flexura  dext.  und  sin.,  nur  nicht  am  untersten 
Ende  der  Flexura  sigm.  anwendbar.  Ich  habe  einen  Fall  letzterer  Art  ver« 
loren,  welchen  ich  trotzdem  vorlagerte;  es  erfolgte  eine  Perforation  des 
stark  angespannten  abführenden  Darmschenkels.  3.  Es  lassen  sich  durch 
die  Art  der  Vorlagerung  und  die  Anwendung  der  Spornquetsche  Darm- 
abschnitte in  Verbindung  bringen,  bei  denen  die  direkte  Vereinigimg 
mittels  zirkulärer  Naht  infolge  der  Spannung  gefährlich,  wenn  nicht  un- 
möglich wäre.  Es  muß  allerdings  zugegeben  werden,  daß  in  solchen  Fällen 
eine  Anastomose  entfernter  Darmabschnitte  die  direkte  Darmvereinigimg 
ersetzen  kann,  z.  B.  Colon  transversum,  Cökum,  Dünndarm  mit  Flexura 


ßignioide»  u.  a.  w.  Dies  sind  jedoch  meist  schon  viel  eingreifendere  Ope- 
rationen. Es  werden  dabei  unnötig  große  Damiabachnitte  ausgeschaltot, 
bei  der  Ileo-sigmoideostomie  kommt  ea  außerdem  häufig  zu  heftigen  Durch- 
fällen. 4.  Die  Darm  Vereinigung  findet  ohne  Anwendung  der  zirkulären 
Darmnaht  statt.  Bei  Schloffers  Methode,  wobei  die  zirkuläre  Naht 
in  der  Regel  auch  nicht  hält,  hat  der  Patient  alsdann  gleichzeitig  2  Darm- 
fisteln ;  an  der  Resektionsstelle  dürften  in  diesen  Fällen  fexner  wohl  «eU 
Hernien  resultieren,  die  bei  der  Mikulicz  sehen  Methode  nur  ausnahms- 
weise zu  stände  kommen. 

i(.  Mehrzeitige  Darniresektion    ohne   Kotfistelbildung. 

Man  kann  in  der  ersten  Sitzung  eine  Enteroanastomoee  anlegen, 
welche  den  zu  resezierenden  Darmabsehnitt  umgeht;  man  kann  auch  zu- 
gleich die  ein- oder  beidseitige  Darmaussehaltungzuftigen  (H  oc  h  e  n  egg). 
In  letzterem  Falle  wird  man  dabei  meist  das  eine  oder  beide  Enden  des  aus- 
geschalteten  Stückes  in  die  Bauchwand  einnähen.  In  einer  zweiten 
Sitzung  wird  dann  die  Resektion  ausgeführt.  Die  Methode  findet  natür- 
lich keine  Anwendung  beim  akuten  Ileus. 

Sie  bat  unleugbar  den  großen  Vorzug,  daß  sie  dem  Kranken  das 
unangenehme  Stadium  des  künstlichen  Afters  erspart.  Auch  aonst  isi 
die  Heilungsdauer  eine  kürzere.  Dafür  sind  ihre  Gefahren  aber  weit 
größere:  in  manchen  Fällen  werden  femer  die  durch  den  palliativen 
Eingriff  gebesserten  Patienten  die  radikale  Operation  verweigern,  analog 
der  zweizeitigen  Magenresektion ,  während  der  mit  der  Kotfistel  Behaftet«- 
stets  deren  Beseitigung  verlangen  wird. 

Mein  Urteil  über  die  Anwendung  der  verschiedenen  Methoden  der 
Resektion  am  Dickdarm  ist  folgendes:  Die  Normalmethode  ist  die  Vor- 
lagerun gsmethode  nach  V.  Mikulicz.  Die  Schloffer  sehe  Me- 
thode der  mehrzeitigen  Resektion  wende  ich  am  untersten,  nicht  vor- 
zulagernden  Abschnitte  der  Flexur  an.  Am  Cökum  mag  man  in  besonders 
gunstigen  Fällen  die  primäre  Resektion  mit  seitlicher  Apposition  versuolien. 
Beim  akuten  Ileus  infolge  von  Dickdarmkarzinom  lege  ich  zunächst  eine 
Enterostoraie  entfernt  vom  Turaor  an;  den  Tumor  exstirpiere  ich  später 
nach  den  vorstehenden  Grundsätzen,  die  zuerst  ausgeführte  Enteroatomie 
wird  zuletzt  verschlossen. 

Geht  die  Erkrankung  des  Dickdarms  bis  an  das  unterst«  Ende  der  Flexur 
oder  bJR  in  den  Maütdarm  hiniiln,  oder  muBten  bei  der  Operation  die  zum  Dann 
führenden  Hauptgefüße  abgebunden  werden,  dann  kann  nach  der  ExHtirpation  die 
Vereinigung  des  Darmea  trotz  aller  zur  Vorfügung  stehenden  Methoden  enorme- 
Schwierigkeiten  ben-iten.  Einen  dauernden  Anu»  pra<'t«maluraliB  wird  man  mii 
Rücksicht  auf  detMen  Unanni'hmlichkeitj'n  nur,  wenn  kein  anderer  .^UHWeg  bleibt. 
anlegen.  Es  kann  in  einem  solchen  Falle  die  Rektokolostomie  in  Frage  kommen 
(Kolter).  K  ü  m  m  e  ]  I  hat  in  einem  Falle  mit  gutt-m  Erfolg  dos  Colon  Iran»- 
veraum  in  dpn  Analring  eingenäht. 

Kapitel  18. 

DHrmau86rha1tQiig. 

Wir  verstehen  darxmter  die  Ausschaltung  eines  Darmabschnittes  von 
seiner  phyaiolt^ischen  Mitwirktuig  am  Verdauungsgeschäft,  während  die 
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betreffende  Darmpartie  innerhalb  der  Bauchhöhle  belassen  wird,  sei  es, 
daß  ihre  Entfernung  (bei  maligner  Erkrankung)  vorlaufig  oder  dauernd 
unmöglich  oder  dafi  sie  (bei  benigner)  überhaupt  unnötig  ist. 

B?Kita  die  «infache  AnaitomoM  schaltet  iE 
g&ngpneti  Darmabschnitt  aus,  indem  auch  ohne 
die  Hauptmasse  doa  Darm  iahaltes  bei  aus- 
reichend weiter  Anastomose  den  näheren  Weg 
wählt.  Dies  gilt  besonders  auch  für  die 
Gastroenterostomie,  £i  värä  die  Anastomose 
demnach  die  einfachste  Form  der  Darmaus- 
schaltuug.  und  zwar  eine  inkomplette.  Doch 
erscheint  es  zweckmäßig,  um  die  Nomen- 
klatur nicht  EU  verwirren,  die  einfacbe  Anasto- 
mose nicht  EU  den  Ausschaltungen  im  engeren 
Sinne  de«  Wortes  eu  rechnen. 

Die  Methoden  der  Darmauaschal- 
tung  lassen  sich  variieren,  je  nachdem 
man  beide  Schenkel  des  auszuschalten- 
den Darmstückes  aus  dem  Zusammen- 
hange mit  dem  übrigen  Darm  löst  (kom- 
plette Darmausschaltung)  oder  nur  den 
einen  (inkomplette).  In  ersterem  Falle  intomiiieit«  Darm»osschji.iiBng  ver- 
,  ,  "^        1     1.    .       T-.  , "   1      -  schluB  des  orelen  Endes. 

kann  das   angeschaltete   Darmstuck    m  (Nach  woider.) 

sich    geschlossen    oder    mit   der  Außen- 
welt   in   Verbindung   gesetzt  werden ,    falb   es   nicht  bereit«   eine  nach 
außen  führende  Fistel  besitzt. 

Die  ausführbaren  Formen  der  Darmausschaltung  sind  demnach,  von 
der  einfachen  Anastomose  abgesehen,  folgende: 

1.  inkomplette  (partielle,  unilaterale)  Darmausschaltung,  d.  h.  mit 
Verschluß  eines  Endes, 

a)  des  oralen  (Fig.  61), 

b)  des  aboralen  Endes; 

2.  komplette  (totale,  bilaterale)  Darmausschaltung  mit 

a)  Verschluß  beider  Enden, 
ix)  ringförmig, 

ß)  Endverschluß; 

b)  mit  Verschluß  des  einen  Endes,  Fistelbildung  des  anderen; 

c)  mit  Fistelbildung  beider; 

d)  mit  Verschluß  beider  Enden  bei  bereits  bestehender  Fistel. 

1.  Inkomplette  Darmausschaltung. 

Der  Umstand,  daß  bei  der  einfachen  Anastomose,  namentlich  wenn 
keine  erhebliche  Stenose  im  oralen  Teil  des  umgangenen  Darmabschnittes 
besteht,  stets  doch  ein  Teil  des  Darminhaltea  den  Weg  durch  den  zu  um- 
gehenden Abschnitt  nimmt,  kann  es  wünschenswert  erscheinen  lassen, 
diesen  Weg  zu  versperren.  Bei  der  Gastroenterostomie  kann  femer  ein 
nur  durch  die  Pyloruspasaage  zu  erklärender  GallenabfluD  in  den  Magen 
den  Verschluß  des  duodenalen  Endes  resp.  des  Pylorus  erfordern.  Eine 
DarmauBschaltung   in   diesem   Sinne    stellt    auch    die    II.   Billroth- 


acbe  Methode  der  Pylorusresektion  mit  ihrea  Modifikation  et  i  dai.  Eid 
VerscUliiß  dee  aboralen  Endes  des  umgangenen  DarmabBchnittea  wird 
kaum  je  ausgeführt  werden,  Es  ist  selbstverständlich,  daß  durch  das  in 
Verbindung  mit  dem  Darm  bleibende  Ende  Eot  in  das  inkomplett  aus- 
geschaltete Darmstück,  umgekehrt  dessen  Sekret  in  den  Darm  gelangen 
kann. 

Das  Verfahren  der  inkompletten  Darmausschaltung  ist  folgenilee:  Es 
wird  in  typischer  Weise  die  Anastomose  angelegt,  die  umgangene  Darm- 
scblinge  an  ihrem  oralen  resp.  aboralen  Ende  quer  durchtrennt  und  die 
eröffneten  Lumina  werden  blind  verschlossen;  ebensogut  kann  auch  erst. 
der  blinde  Verschluß,  dann  die"  Anastomose  ausgeführt  werden.  Statt- 
dessen könnte  auch  der  Darm  durchtrennt,  das  orale  Ende  in  den  Dann 
unterhalb  des  auszuschaltenden  Stückes  implantiert  und  das  imtere  blind 
verschlossen  werden  (Fig.  61). 

2.  Komplette  Darm  ausschaltun  g. 

Das  früher  mehrfach  geübte  Verfahren,  das  ausgeschaltete  ?tück 
völlig  zu  verschließen,  ringförmig  oder  beide  Enden  blind,  hat  sich  &U 
gefährlich  herausgestellt.  Experimente  am  Tier  {v.  M  i  k  u  I  i  c  z  ,  Her- 
mann, S  a  1  z  e  r  u.a.)  und  Beobachtungen  am  Menschen  {v,  B  a  r  ii  c  r, 
V,  Eiseisberg,  Narath  u.  a.)  haben  ergeben,  daß  der  gesunde 
Darm  wohl  meist  ohne  Gefahr  in  dieser  Weise  ausgeschaltet  werden  kann, 
keineswegs  aber  der  kranke.  Letzterer  sezerniert  weiter,  besonders  bei 
ulzerösen  Prozessen ,  während  die  Resorption  daniederliegt;  die  verschlossene 
äi-hlinge  kann  so  gesprengt  werden.  In  der  gesunden  Darmschlinge  balt«n 
sich  in  der  Regel  Sekretion  und  Resorption  das  Gleichgewicht,  und  die 
Schleimhaut  pflegt  Bchließlich  zu  atrophieren. 

Es  muß  deshalb,  falls  nicht  bereits  eine  Fistel  besteht,  eine  Verbindung 
des  komplett  ausgeschalteten  Darmstückes  mit  der  Außenwelt  hergestelU 
werden,  was  am  einfachsten  dadurch  geschieht,  daß  ein  oder  beide  Enden 
in  die  Bauchdecken  wunde  eingenäht  werden.  Die  Herstellung  der  Kon- 
tinuität des  Darmes  und  die  Technik  ist  dieselbe  wie  bei  der  Resektion. 
Soll  das  ausgeschaltete  Darmstück  später  exstirpiert  werden,  so  gestaltet 
sich  das  in  der  Regel  viel  einfacher  wie  bei  der  einzeitigen  Darmresektion. 
Ausgeschaltete  Darmstücke  können  auch  zur  plastischen  Verwendung  an 
anderer  Stelle,  z.  B.  zum  Ersätze  der  Blase,  herbeigezogen  werden  (Rut- 
k  o  w  s  k  i ,   v.  Mikulicz). 


Kapitel  19. 

TerNclilnß  d«r  Bauch  wunde  iinch  Magen-  und  ]>armo{ie rat  Ionen. 

In  der  Regel  wird  nach  Magen-  und  Darmnähten  die  Bauchwunde  voll- 
kommen geschlossen.  In  bestimmten  Fallen  wird  sie  aber  auch  zum  Teil 
oßen  gelassen  und  tamponiert  resp.  drainiert.  Da  fast  nie  bei  der  Eröffnung 
des  Magendarnikanals  das  Austreten  von  Bakterien  wahrend  der  Operation 
ganz  vermieden  werden,  ferner  auch  jede  Nahtstelle  gelegentlich  einmal 
insuffizient  werden  kann,  so  könnte  es  a  priori  zweckmäßig  erscheinen, 
in  jedem  Falle  die  gefährdete  Stelle  nach  außen  zu  drainieren.  Dies  hätte 
indes  leicht  schwere  Nachteile  zur  Folge. 


Verschluß  der  Bauch  wunde  nach  der  Magen-  und  Dannnaht.  1  gg 

Eine  vernähte  und  tamponierte  Partie  entbehrt  ihrer  normalen  Nachbarschaft, 
die  aus  den  mit  Peritoneum  überzogenen  £inge weiden  resp,  dem  Peritoneum  parle« 
tale  besteht,  Ist  die  Naht  absolut  suffizient,  so  werden  die  vereinigten  Serosaflächen 
auch  ohne  Mithilfe  der  Nachbarschaft  miteinander  verwachsen.  Besteht  aber  irgend 
eine  schwache  Stelle,  so  spielen  die  anliegenden  Serosaflächen  beim  Verwachsen 
der  Nahtstelle  eine  wichtige  Rolle:  es  bilden  sich  um  den  kleinen  Infektionsherd 
herum  Verklebungen  und  festere  Verwachsungen,  die  nicht  nur  den  Infektionsherd 
eindämmen,  sondern  auch  die  Nahtatelle  wesentlich  verstärken.  Wird  hingegen  tam- 
poniert, so  fehlt  der  genähten  Stelle  dies  schützende  imd  stärkende  Visavis.  Dazu 
kommt,  daß  die  der  Jodoformgaze  anliegende  Darmschlinge  in  ihrer  Ernährung 
doch  beeinträchtigt  wird,  was  das  Insuffizient werden  der  Naht  erleichtert.  Endlich 
ist  nicht  ohne  Einfluß,  daß  der  Tampon  infolge  der  festen  Verklebungen,  die  um 
ihn  entstehen,  nicht  nur  die  genähten,  sondern  auch  die  benachbarten  Darmschlingen 
in  ihrer  Lage  fixiert  und  so  die  Entwicklung  der  normalen  Peristaltik  gerade  an  dieser 
wichtigen  Stelle  beeinträchtigt.  Die  dadurch  entstehende  Passagestörung  führt  zur 
Stagnation  und  Drucksteigerung  im  Darmlumen,  ein  weiterer  Umstand,  der  die  Per- 
forationsgefahr erhöht.  Die  Folge  davon  ist^  daß  in  Eällen,  in  denen  eine  nicht  ganz 
sichere  Naht  doch  noch  zur  definitiven  Verwachsung  führen  würde,  eine  Perforation 
m  den  Tampon  eintritt.  Erfolgt  diese  spät  bei  bereits  festen  Adhäsionen,  so  wird  der 
Schaden  nicht  groß  sein.  Es  entsteht  eine  größere  oder  kleinere  Darmfistel,  die  sich 
früher  oder  später,  meist  spontan,  schließt.  Erfolgt  dagegen  die  Perforation  in  den 
ersten  Tagen  und  in  weitem  Umfange,  so  infiziert  der  austretende  Darminhalt  den 
Tampon  und  umspült  die  dem  Tampon  anliegende  Darmwand.  Dadurch  wird  der 
in  Gang  befindliche  Heilungs Vorgang  gestört,  es  kann  sich,  wenn  die  umgebenden 
Verwachsungen  nicht  fest  genug  sind,  infolge  der  hohen  Infektiosität  des  austreten* 
den  Sekretes  von  hier  aus  sekundär  eine  diffuse  oder  progrediente  Peritonitis  ent- 
wickeln. Wir  müssen  uns  überlegen,  daß  der  Mikulicz-  Tampon  wohl  im  stände 
ist,  das  allmählich  aus  einer  Peritonealwimde  sickernde  seröse  Sekret  nach  außen 
zu  leiten,  daß  aber  seine  drainierende  Wirkung  leicht  versagen  kann,  wenn  der  Darm 
ruckweise  seinen  schleimigen,  mit  festen  Partikeln  vermengten  Inhalt  ergießt. 

Das  sind  die  Gründe,  die  gegen  eine  allgemeine  Anwendung  der  Tamponade 
bei  Magendarmresektion,  sowie  bei  allen  Arten  von  Darmnähten  sprechen.  Das 
Peritoneum  überwindet  eine  geringe  Menge  von  Infektionserregern  leicht ;  erfahrungs- 
gemäß bringt  die  geringe  Menge  der  auch  bei  kunstgerecht  ausgeführter  Darm« 
resektion  stets  austretenden  Bakterien  keinen  Schaden.  Das  heißt  also:  bei  Fehlen 
besonderer  Komplikationen  ist  die  Drainage  uberfliissig.  Ganz  besonders  gilt  dies 
für  die  Dünndarm-  und  Magennaht,  bei  welcher  die  Bedingungen  für  die  primäre 
Vereinigung  viel  günstiger  als  beim  Dickdarm  sind. 

Nur  wenn  eine  ganz  besondere  und  schwere  Infektionsgefahr  voraus- 
zusehen ist,  eine  Infektion,  wie  wir  sie  dem  Peritoneum  nicht  zumuten 
können,  werden  wir  auf  jeden  Fall  drainieren  und  die  Schattenseite  der 
Drainage  mit  in  Kauf  nehmen  müssen,  so  z.  B.  wenn  wir  bei  gangränöser 
Hernie  den  Darm  resezieren  und  nicht  sicher  sind,  daß  beide  Darmenden 
gut  ernährt  sind ;  femer  dann,  wenn  während  der  Operation  das  Peritoneum 
in  breiter  Ausdehnung  durch  austretenden  infektiösen  Darminhalt  schwer 
infiziert  ist;  oder  wenn  das  Operationsterrain  durch  vorhergegangene  ent- 
zündliche Prozesse  von  Hause  aus  nicht  steril  war,  z.  B.  bei  Perityphlitis; 
in  der  Regel  werden  wir  bei  Dickdarnmähten  drainieren,  so  stets  bei  der 
zirkulären  Naht,  nicht  bei  der  Anastomose.  Aus  den  früher  angeführten 
Gründen  werden  wir  aber  gut  tim,  die  Nahtlinie  nicht  in  ganzer  Ausdehnung 
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mit  Jodoformgaze  zu  umhüllen;  es  genügt,  das  eine  Ende  des  Tampons 
in  die  Nähe  der  gefährdeten  Stelle  zu  leiten.  Derselbe  liegt  dann  wie  ein 
Sicherheitsventil,  das  für  den  Fall  einer  größeren  Sekretanhäufung  den 
Weg  nach  außen  offen  hält. 

Lll^ratar. 

JllgrMtinit:  Kat*rr,  fkir.  üf.cmi iDna'ciiiri.  Jrna  11X13.  —  r.  Kmarrh  unrf  Kinrolil«, 
ewr.  Tnknik  WW.  —  K6nig,  Lthrbneli  4tr  ipnitllm  ChinirgU.  f.  Ai-11-  tum.  —  Itaym,  TVanrnnf 
äat  alfralomi  di  Vatamoc  rl  du  JiiHlcHini.  faHi  IHM.  ~  Terrter  •!  U»rtmanH,  CMnrfl^  ilr  Tr«»- 
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U.  Die  Yerletzimgeii  des  Magens  und  Darms. 
Fremdkörper.    Hagen*  und  Darmfisteln. 

Kapitel  20. 

Allgemeines  dber  die  subkutanen  Terletzungen  des  Magens 

und  Darms. 

Es  ist  nicht  zweckmäßig,  die  Verletzungen  des  Magens  und  Darms 
getrennt  zu  besprechen,  da  sie  viel  Gemeinsames  hinsichtlich  des  Mechanis* 
mus  der  Entstehung,  der  klinischen  Erscheinungen  und  der  Behandlung 
haben.  In  der  Praxis  ist  eine  Differentialdiagnose  zwischen  Magen-  und 
Darm  Verletzung  häufig  gar  nicht  möglich;  es  konmit  auch  in  vielen  Fällen 
weniger  darauf  an  zu  entscheiden,  welches  von  beiden  Organen  verletzt 
ist,  als  festzustellen,  ob  überhaupt  der  Darmtraktus  an  irgend  einer  Stelle 
eröffnet  ist.  Ich  nehme  daher  das  beiden  Gemeinsame  hier  vorweg;  ich 
werde  auch  in  den  folgenden,  speziell  den  Magen  Verletzungen  gewidmeten 
Kapiteln  wiederholt  auf  die  analogen  Verletzungen  des  Darms  Bezug 
nehmen. 

Die  subkutanen  Verletzimgen  des  Magens  und  des  Darmkanak  kommen 
in  der  Regel  durch  eine  auf  die  Bauchdecken  wirkende  äußere  Gewalt  zu 
«tande,  seltener  durch  eine  heftige  Erschütterung  des  ganzen  Rumpfes. 
Zahlreich  sind  die  Gelegenheiten  zu  einer  derartigen  (Jewalteinwirkung: 
am  häufigsten  Huf  schlag.  Überfahren  werden;  dann  Faustschlag,  Auf- 
schlagen einer  matten  Kugel,  Verschüttetwerden ;  Quetschung  durch  ein 
Faß,  durch  Eisenbahnpuffer,  eine  Wagendeichsel;  Fall  auf  eine  Kante, 
Fall  mit  dem  flachen  Unterleib  auf  Wasser;  selbst  heftige  Anspannung  der 
Bauchmuskeln  ist  in  sehr  seltenen  Fällen  als  Ursache  der  Ruptur  des  ge* 
Sunden  Magens  beschuldigt  worden.  Das  Trauma  kann  diffus  oder  zirkum- 
skript einwirken.  Meist  trifft  es  die  Bauchdecken  in  der  Gegend  des  ge- 
schädigten Organs;  doch  ist  dies  nicht  unbedingt  notwendig.  Es  kann 
z.  B.  auch  nach  einem  Faustschlag  ins  Hypogastrium  eine  Ruptur  des  im 
Epigastrium  befindlichen  Magens  entstehen.  Selbst  nach  Traumen,  die 
gar  nicht  den  Unterleib  getroffen  haben,  ist  eine  Eingeweide  Verletzung 
beobachtet  worden,  z.  B.  nach  Fall  auf  die  Füße.  Besonders  häufig  scheint 
es  nach  derartigen  Traumen  zu  Blutungen  aus  den  Unterleibsgefäßen  zu 
kommen. 

Die  Folgen  der  Gewalteinwirkung  auf  die  Bauchdecken  selbst  sind 
im  I.  Abschnitt  dieses  Bandes  besprochen  worden;  es  kommen  hier  alle 
Übergänge  vom  völligen  Intaktsein  der  Bauchwand  bis  zur  Perforation 
derselben  vor,  ohne  daß,  abgesehen  von  penetrierenden  Verletzungen,  der 
Zustand  der  Bauchdecken  als  solcher  einen  Schluß  auf  die  Verletzung  des 
Magendarmtraktus  erlaubte. 

Der  Modus,  wie  die  einwirkende  Gewalt  den  Magen  und  Darm  schädigt, 
kann  ein  verschiedener  sein ;  seit  M  o  t  y  werden  3  Mechanismen  unter- 
schieden : 

1.  Quetschimg. 

2.  Abreißung  durch  Zugwirkung. 

3.  Berstung. 

Die  Quetschung  kommt  zu  stände,  wenn  eine  Gewalt  ganz  zirkum- 
skript   (z.  B.   Hufschlag)   einwirkt,   oder   wenn   das    Organ   gegen   eine 
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feflte  Unterlage  (Wirbelsäule ,  Beckenknocheii)  gepreßt  wird.  Letzterer 
Mecbaniämus  ist  der  weitaus  häufigere.  Meist  werden  dabei  zwei  ein- 
ander gegenüberliegende  Stellen  der  Wand  aufeinander  gepreßt  und 
lädiert. 

Die  Abreißung  und  die  Beratung  beruhen  auf  Überspannung  des  Organs 
über  seine  Elastizitätsgrenze  hinaus;  es  sind  meist  indirekte  Verletzungen, 
indem  die  Gewalt  nicht  an  der  Stelle  der  Läsion  einsetzt.  Die  Ab- 
reißung erfolgt  fast  nur  an  Stellen,  an  denen  das  Organ  fixiert  ist,  woljei 
die  Gewalt  an  dem  beweglichen  Ende  angreift;  höchst  selten  kann  auch 
eine  heftige  Erechütterung  des  Körpers,  Fall  aus  großer  Hohe  zum  Ah. 
riß  führen,  ohne  daß  der  Leib  überhaupt  von  einem  Trauma  getroffen 
wird.  Am  Magen  ist  die  Abreißung  meines  Wissens  nur  einmal  beobachtet 
worden;  am  Darme  kommt  hauptsächhch  die  Flexura  duodenojejunalia 
und  die  Regio  ileocoecalis  in  Betracht,  ferner  auch  die  anderen  fixierten 
Stellen  des  Dickdarms. 

Die  Berstung  kann  nur  an  einem  mehr  oder  minder  mit  Gas  oder 
Flüssigkeit  gefüllten  Hohlorgan  zu  stände  kommen,  und  auch  dann  nur 
unter  bestimmten  Bedingungen.  Zunächst  muß  dem  Inhalte  die  Möglich- 
keit genommen  sein  abzufließen;  es  müssen  beide  Enden  einer  Darm- 
schlinge abgeknickt  oder  sonst  verlegt  sein,  eventuell  auch  nur  das  eine, 
während  den  Abfluß  nach  der  anderen  Seite  die  einwirkende  Gewalt  ver- 
hindert. Am  leichtesten  erfolgt  ein  solcher  Abschluß  bereits  unter  nor- 
malen Verhältnissen  am  Magen  beidseitig,  am  CÖkum  einseitig. 

Niemals  kann  ein  selbst  abgeschlossenes,  im  Abdomen  liegendes  Hohl- 
organ durch  bloße  Erhöhung  des  intraabdominellen  Drucks  zum  Bersten 
gebracht  werden,  gleichgültig  ob  diese  Erhöhung  durch  Anspannung  der 
Bauchmuskulatur  oder  eine  angreifende  Gewalt  erfolgt.  Es  wird  im 
Gegenteil  infolge  des  Drucks  allseitig  verkleinert,  birst  aber  nie  (B  u  n  g  e). 
Die  Berstung  kann  alsdann  aber  erfolgen,  wenn  ein  Teil  eines  solchen  Hohl- 
organs in  eine  Gegend  gedrängt  und  da  vorgewölbt  wird,  in  dej  der  erhöhte 
Druck  nicht  besteht,  z.  B.  in  einem  vorhandenen  Bruchaack  oder  am 
Douglas  (Bunge).  Mit  Leichtigkeit  kann  meiner  Ansicht  nach  femer 
die  Berstung  erfolgen,  wenn  ein  abgeschlossenes  Hohlorgan  durch  die  ein- 
wirkende Gewalt,  welche  auch  die  angespannte  Bauchmuskulatur  dar- 
stellen könnte,  so  gegen  eine  feste  Unterlage  gepreßt  wird,  daß  es  durch 
die  einwirkende  Gewalt  deformiert  wird.  Dann  kann  es  bersten,  allerdings 
nicht  infolge  des  gesteigerten  intraabdomiji eilen  Druckes, 

Für  die  Häufigkeit  der  subkutanen  Verletzungen  der  einzelnen  Teile 
des  Magen darmtrakt US  kommen,  im  Gegensatz  zu  den  penetrierenden 
Bauchwunden,  namentlich  den  Schußwunden,  nicht  nur  die  Größe  vaid 
oberflächliche  Lage  des  Organs  in  Betracht,  sondern  noch  andere  Momente: 
der  Grad  der  Blähung  und  die  schon  erwähnten  anatomiechen  Verhält- 
nisse, Fixation,  Unterlage  u.  a.  w.  Die  Verletzungen  kommen  deshalb 
auch  nicht  gleichmäßig  an  allen  behebtgen  Stellen  vor,  sondern  zeigen 
gewisse  Prädilektionsstellen.  Der  Magen  ist  zum  Teil  durch  seine  Lage 
unter  den  Rippen  geschützt  und  wird  deshalb  relativ  selten  von  der  Ruptur 
betroffen.  P  e  t  r  y  fand  unter  21it  subkutanen  Verletzungen  dea  Magen- 
darmtraktus  nur  2Imal  den  Magt?n  betroffen  (fimal  angeblich  Spont^n- 
ruptur),  I72mal  den  Dünndarm  und  zwar  Omal  das  Duodenum.  46mat 
das  Jejunum,  80mal  das  lleum:  2l>mal  den  Dickdarm  und  zwar  7mal  da.i 
Cökum,  6mal  das  Colon  ascendens,  4raal  C.  transversum.  2mal  C  descen* 


dens.  5inal  C.  sigmoideiim.    Bei  älteren  Leuten  kommt  es  verhältaismäßig 
If^ichter  zur  Ruptur  als  bei  jüngeren. 

Die  Verletzung  der  Magen-  oder  Darmwand  selbst  kaTin  von  ver* 
«hiedener  Schwere  sein:  wir  unterscheiden  bauptsächlicii  die  Kon* 
r  u  a !  o  n  ,  die  nicht  perforierende  und  die  perforierende 
Läsion  (Zerreißung). 

Die  Kontusion  entsteht  meist  durch  Quetschung,  selten  durch 
Überspannung  der  Darmwand;  es  kommen  alle  Zwischenstufen  vor  von 
J«-r  leichtesten,  nur  eine  kleine  Blutung  setzenden,  bis  zur  schwersten, 
gine  Nekrose  aller  Schichten  und  später  Perforation  herbeiführenden  Kon- 
ciaeion. 

L?icht«   KontuBioneii   beilea   mit   Restitutio   od   integrum,   das   extra vasierte 

fflMit  wird  resorbiert.     Die   Blutungen  können  in  verschiedene   Schichten  erfolgen. 

^wxi  häufigsten  sind  sie   in  der  Submucoäa;  Nie  können  die  Schleimhaut  in  weiter 

j^tiixlfhnuag   abheben   (interstitielles   Hämatom,   Decollement)   und   sie  dadurch   in 

ibT>er  Ernährung  so  schwer  schadigen,  daß  sie  auch  ohne  direkte  Verletzung  nekro- 

li«*.>h  wird;  es  erfolgt  dann  später  die  AbstoBung  des  Schorfes  und  AusstoDung  oft 

g^roBer  zusammenhängender   Stücke   (bis    1,5  m    Darmschleimhaut   ist   ausgestoßen 

woidpo,   W  e  n  n  e  n).     DaB  keintsH-egs  jede  ausgedehnte  interstitielle  Blutung  zur 

Setrow  der  Schleimhaut  führt,  zeigt  folgender,  sehr  bemerkenswerter  Fall  E.  Z  i  e  g- 

tcTiBus  der  Münchener  Klinik;  nach  einer  Kontusion  infolge  Puflferquotschung 

entvickelte   sich   eine   hämorrhagische   Cyst«   der  geHamten   vorderen    Magenwand 

iwischen  Muscularis  und   Mueo^a;    die  Cyste   faßte   3   Liter   Blut   und   beHaU  eine 

2—3  pm  dicke  Wand.     Durch  Laparotomie  und  Punktion  erfolgte  Heilung, 

Kommt  ea  zur  Nekrose  der  Schleimhaut,  ao  icann  sich  daraus  ein  t  r  a  u  m  a- 
liiches  Ulcus  entwickeln,  das  uns  nwh  später  beschäftigen  soll. 

Das  Aussehen  der  KontusionsH teile  ist  je  nachdem  ein  mamiigfattiges:  bald 
luxlFt  man  nur  eine  kleine  punktförmige  Hamorrbagie,  bald  eine  ausgedehnte 
Willige  Verfärbung,  die  olle  Stadien  dps  sich  Zersetzenden  Blutfarbstoffs  durch- 
»»fht,  bald  endlich  die  achnarzo  Färb?  der  Nekroie, 

Die  nicht  perforierenden  Läsionen  sind  entweder 
such  Quetschwunden,  indem  nur  ein  Teil  der  Wandung  durchgequetscht 
wird,  oder  Risse,  welche  durch  Berstung  entstehen,  höchst  selten  durch 
Äig.  Die  Risse  sind  gewöhnlich  mehr  oder  weniger  glattrandige  Längs- 
B«e,  doch  kommen  auch  in  Fällen  von  zweifelloser  Berstung  Risse  mit  un- 
ngelmäHigen  und  scheinbar  gequetschten  Rändern  vor.  Es  gibt  ao  alle 
rbfrgänge  in  der  Form  imd  sonstigen  Beschaffenheit  zwischen  Riß-  und 
Quetsch  wunden,  so  daß  das  Aussehen  der  Läsion  einen  absolut  sicheren 
^httül  auf  den  Entstehungsmodus  nicht  erlaubt. 

Die  Läsionen  können  die  Schleimhaut  allein,  die  Schleimhaut  und 
■Hiwularis,  die  Muscularis  und  Serosa  oder  die  Serosa  allein  treffen.  Die 
ScWeim  haut  wunden  können  oberflächlich  sein  {Erosionen)  oder  tief.  Sic 
"öfcen  dann  kleine  oder  größere  Gefäße.  Selten  bleibt  von  der  Wandung 
Mr  die  Serosa  allein  übrig,  es  kommt  dann  fast  immer  bald  zur  Perforation ; 
(■  Btid  selbst  Fälle  von  Abreißung  beobachtet  worden ,  in  denen  die  Kon- 
wrnität  zirkulär  nur  noch  durch  die  Serosa  erhalten  blieb.  Risse  der 
Siuloilatur  klaffen  in  der  Regel  mehr  oder  weniger.  Bei  Serosamuscularis- 
•ninilen  kommt  es  daher  zu  herniöser  Hervorstiilpung  der  Schleimhaut 
uiiJ  später  meist  zu  sekundärer  Perforation. 

Die  perforierenden   Läsionen  entstehen  durch  Berstung, 
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Abreißung  oder  Quetschung,  über  die  Beschaffenheit  der  Berstungs- 
ränder  gilt  das  früher  Gesagte.  Zu  bemerken  ist,  daß  Durchquetschungen 
des  Darmes  gelegentlich  auch  glattrandig  aussehen  können,  z.  B.  nacli 
Hufschlag  wie  mit  dem  Locheisen  ausgestemmt. 

Unmittelbar  nach  Eintritt  einer  perforierenden  Läsion  kontrahiert 
sich  die  Muskulatur  der  getroffenen  Stelle,  später,  etwa  nach  6  Stunden, 
erfolgt  Lähmung  derselben.  In  den  Spalt  stülpt  sich  die  locker  der  Mus- 
cularis  aufsitzende  Schleimhaut.  Dieser  Schleimhautp&opf  kann  sehr 
kleine  Öffnungen  vollständig  verschUeßen  und  so  den  Austritt  von  Darm- 
inhalt verhindern  (obturierender  Pfropf).  Größere  Offnungen  klaffen  und 
lassen  den  Darminhalt  frei  austreten.  Auch  bei  zirkulär  durchtrenntem 
Darm  (Dünndarm)  erfolgt  zunächst  meist  ein  kurzdauernder  Abschluß, 
indem  die  Ringmuskulatur  sich  stark  kontrahiert.  Die  Schleimhaut  stülpt 
sich  aber  auch  hier  bald  vor  und  hält  das  Lumen  offen. 


Kapitel  2L 
Subkutane  Magen  Verletzungen. 

Mit  Rücksicht  auf  die  klinischen  Erscheinungen  und  den  Endausgang 
müssen  vnr  die  subkutanen  Verletzungen  des  Magens,  sowie  die  des  Darm» 
in  perforierende  und  nicht  perforierende  einteilen,  wenn  auch  in  den  ersten 
Stunden  nach  der  Verletzung  die  Differentialdiagnöse  in  der  Regel  nicht 
leicht  ist. 

Über  Kontusionen  und  nicht  perforierende  Li-» 
8  i  o  n  e  n  des  Magens  wissen  wir  verhältnismäßig  wenig,  da  sie  an  und  für 
sich  meist  spontan  heilen.  Kommt  es  nicht  zur  Autopsie  wegen  schwerer 
Verletzungen  anderer  Organe,  so  bleibt  es  bei  der  Wahrscheinlichkeits- 
diagnose; kommt  es  später  zum  LHcus,  so  gibt  auch  dies  keinen  sicheren 
Aufschluß  über  den  Zustand  zur  Z?it  des  Traumas. 

Unter  26  Fällen  von  subkutaner  Magen  Verletzung  führt  P  e  t  r  y  vier  Kon- 
tuHionen  an,  die  hämtlich  heilU^n;  zwei  führten  zu  einem  heilenden  UIcuh,  xwei  zn 
Pyloniastriktur,  die  operativ  beseitigt  wurde. 

Nicht  perforierende  Verletzungen  können  unmittelbar  nach  dem  Trauma  das- 
selbe Bild  bieten  wie  perforierende,  nämlich  das  des  Shocks;  dieser  kommt  aber 
bekanntlich  auch  bei  einfachen  Traumen  der  Bauchwand  ohne  jede  Eingeweide  Ver- 
letzung vor.  Im  weiteren  Verlauf  können  Kontusionen  und  nicht  perforierende 
Wunden  zunächst,  solange  sich  keine  Komplikation  hinzugesellt,  naturgemäß  nur 
lokale  Folgen  nach  sich  ziehen,  falls  sie  nicht  völlig  s3miptomlos  verlaufen:  Schmerzen, 
Erbrechen,  Blutung.  Wunden  der  Schleimhaut  de«  Magens  werden  wohl  stet«  min- 
destens eine  kleine  Blutung  veranlassen.  Dieses  Blut  braucht  aber  nicht  erbrochen 
und.  wenn  es  wenig  ist,  auch  nicht  im  Stuhle  erkannt  zu  werden;  auf  der  anderen 
SiMte  wissen  wir,  daß  Kontusionen  und  auch  Verletzungen  des  Darmes  an  anderer 
Stelle,  sowie  Bauch  Verletzungen  ohne  jede  Darmläsion,  in  seltenen  Fallen  eben- 
falls eine  Magenblutung  im  Gefolge  haben  können. 

Die  späteren  Erscheinungen  sind  bin  Schleimhautläsion  ohne  Perforation  die 
des  Ulcus  vcntriculi,  selten  entwickelt  sich  daraus  ein  Wandabszeß  oder  eine  Magen« 
Phlegmone.  Es  kann  alxT,  wie  früher  erwähnt,  nach  Kontusionen  oder  zunächst 
nicht  perforierenden  Wunden  auch  zur  Spätperforation  in  die  Bauchhöhle  kommen. 

Die  Behandlung  nicht  perforierender  Wunden  des  Magens  ist 
eine  symptomatische.    Bei  Blutung  verhält  man  sich  so  wie  beim  frischen 
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Ulcus  ventriculi .  Der  Magen  wird  absolut  ruhig  gestellt.  Gegen  vorhandene 
Schmerzen  wird  eine  Eisblase  auf  den  Leib  gelegt;  Narkotika  sind  in  den 
ersten  Stunden  möglichst  zu  vermeiden,  da  sie  die  Differentialdiagnose 
gegenüber  einer  Perforation  erschweren. 

Perforierende  Magenläsionen,  meist  Rupturen, 
befinden  sich  fast  ausschließlich  an  oder  in  nächster  Nähe  der  kleinen  Kur- 
vatur bis  zum  Pylorus  hin,  meist  diesem  näher  als  der  Cardia,  öfter  an  der 
Vorderwand;  höchst  selten  sind  Fimdus  und  große  Kurvatur  getroffen. 
£s  sind  meist  Längsrisse.  Li  einem  Fall  ist  eine  quere  Abreißimg  des 
Pylorus  beobachtet  worden  (E  r  i  c  h  s  e  n  s).  Häufig  ist  neben  dem  Magen 
ein  anderes  Organ  mitverletzt,  Leber,  Milz  oder  Pankreas.  Die  Ruptur 
des  Magens  ist  gelegentlich  bei  stark  überfülltem  Organ  auch  nach  außer- 
ordentlich leichtem  Trauma  beobachtet  worden,  selbst  nach  starker  An- 
ßpannimg  der  Bauchmuskeln.  Diese  Fälle  stehen  jenen  von  sogenannter 
Spontanruptur  sehr  nahe.  Übrigens  ist  es  verständlich,  daß  auch  die 
traumatische  Magenruptur  umso  leichter  zu  stände  kommt,  je  stärker  der 
Magen  gefüllt  ist  (Personen  im  tnmkenen  Zustande).  Ferner  wird  das 
Trauma  umso  leichter  den  Magen  rupturieren,  je  weniger  resistent  seine 
Wandung  ist;  besteht  z.  B.  ein  Ulcus  oder  eine  Narbe,  so  wird  häufig  ein 
minimaler  Stoß  zur  Entstehung  einer  Perforation  genügen. 

Das  Bild  der  Magen-  resp.  Darmruptur  ist  in  den  meisten 
Fällen  ein  sehr  charakteristisches.  Die  Symptome  setzen  sich  zusammen: 
1.  aus  allgemeinen  Shockerscheinimgen,  2.  aus  lokalen  Erscheinungen  an 
der  Perforationsstelle,  3.  aus  den  Erscheinungen  von  Seiten  der  ganzen 
Bauchhöhle.  Der  Patient  fühlt,  falls  er  nicht  infolge  der  Verletzung  sofort 
das  Bewußtsein  verloren  hat,  einen  meist  außerordentlich  heftigen  Schmerz 
im  Leibe,  an  zirkumskripter  Stelle,  meist  in  der  Gegend  der  Perforation, 
zuweilen  hegt  sein  Maximum  wenigstens  aber  auch  an  entfernter  Stelle 
und  kann  so  irreführen.  Li  seltenen  Fällen  leidet  der  Verletzte  trotz  der 
Perforation  zunächst  wenig,  geht  herum  oder  reitet  noch  meilenweit. 
Gewöhnlich  stallt  sich  bald  nach  der  Verletzung  Shock  ein,  das  Sensorium 
wird  trübe,  gelegentlich  bis  zu  tiefem  Koma  (torpide  Form),  seltener  wird 
Patient  erregt  (erethische  Form);  er  wird  blaß,  der  Gesichtsausdruck 
verfallen,  der  Puls  klein,  unregelmäßig,  frequent,  zuweilen  auch  lang- 
sam; die  Respiration  wird  frequent,  unregelmäßig  (selbst  Cheyne- Stockes' 
Tjrpus),  die  Haut  wird  kühl,  die  Temperatur  sinkt  unter  die  Norm.  Der 
Verletzte  kann  während  des  Shocks  infolge  von  Herzlähmung  sterben; 
es  handelt  sich  dann  meist  um  ausgedehnte  anderweitige  Verletzungen. 
Sonst  erholt  er  sich  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit,  das  Sensorium  wird 
wieder  frei.  Aussehen  und  Puls  heben  sich. 

Der  intensive,  lokalisierte  Schmerz  besteht  aber  fort;  er  soll  (nach 
Beck)  auf  Druck  nicht  zunehmen,  hat  aber  an  sich  nichts  Charakte- 
ristisches. Zuweilen  ist  an  der  Perforationsstelle  peritoneales  Reiben  zu 
fühlen  (B  r  u  n  n  e  r).  Sehr  gewöhnüch  erfolgt  Erbrechen.  Nach  Magen- 
perforation ist  es  verhältnismäßig  seltener  als  nach  Darmperforation; 
manche  glauben,  weil  der  Mageninhalt  leichter  in  die  Bauchhöhle  ab- 
fließt; das  Erbrochene  kann  blutig  sein.  Nach  v.  Angerer  spricht 
häufiges,  namentUch  galliges  Erbrechen  für  eine  perforierende  Läsion, 
während  es  bei  nicht  perforierender  selten  mehr  als  1 — 2mal  erfolgt.  Neben 
dem  Erbrechen  besteht  Aufstoßen,  Übelkeit. 
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Die  Bauchmuekeln  sind  Behr  bald  stark  kontraKiert,  häuiig 
bietthart,  so  daß  der  Leib  kahiiförmig  eingezogen  wird.  Besteht  diese 
Erscheinung  stundenlang  unverändert  fort,  so  erregt  sie  im  höchsten  tirade 
den  Verdacht  auf  eine  Magen-  oderDarmperforatioii.  NachTre  n  d  el  en- 
b  u  r  g  beteihgt  sich  hieran  auch  der  KreniaBter.  Die  gespannten  Bauch- 
decken sind  häufig  hyperästhetisch.     Die  Atmung  ist  dabei  thorakal. 

Früher  oder  später  machen  sich  weiterhin  die  Zeichen  des  Austritt* 
von  Magen-  resp.  Darrainhalt  in  die  freie  Bauchhöhle  bemerkbar;  die  Gase 
gehen  nach  dem  höchsten  Punkt  des  Leibes,  die  Flüssigkeiten  nach  dem 
tiefsten.  Die  Deutlichkeit  dieser  Erscheinungen  hängt  von  der  Menge 
des  ausgetretenen  Inhalts  ab.  Der  höchste  Funkt  in  der  Rückenlage 
ist  im  allgemeinen  die  Mitte  des  Epigastriums.  Bereits  kleine  Luftansamm- 
lungen machen  sich  an  dieser  Stelle  häufig  bemerkbar,  indem  eine  vorher 
nachgewiesene  Leberdämpfung  verschwindet  und  an  ihre  Stelle  zirkum- 
skripter tympanitischer  Schall  tritt;  gelegentlich  zeigt  die  Luftblase  bei 
Stäbchen-PlesBimeterperkussion  Metallklang.  Bei  gröBeTer  Luftmenge 
verschwindet  die  ganze  Leberdämpfung. 

Ausgetretene  Flüssigkeit  gibt  die  Symptome  des  freien  Ergusses: 
Dämpfung  in  den  abschüssigen  Teilen,  sich  ändernd  bei  Lagewechsei. 
Nach  Siegel  tritt  die  Dämpfung  zunächst  auf  der  Seite  auf,  welche  der 
Perforationsstelle  entspricht.  Mit  dem  Wachsen  des  Luft-  und  Flüssig- 
keitsquantunis  dehnen  sich  die  bisher  eingesunkenen  Bauchdecken 
wieder  aus. 

Allmählich  geht  das  Bild  in  das  der  Perforationsperitonitis,  der  peri- 
tonealen Sepsis  über.  Die  Auftreibung  des  Leibes  nimmt  weiterhin  zu, 
vermehrt  durch  die  Blähung  der  gelähmten  Darmschlingen  und  durch  das 
peritoneale  Sekret;  der  Leib  wird  diffus  drucke mpfindhch,  auch  der  Puls 
wird  wieder  kleiner,  frequenter,  weicher,  die  Temperatur  kann  steigen. 
Patient  coUabiert,  Singultus.  Erbrechen  tritt  auf;  der  Urin  wird  spärlich 
oder  fehlt  (reflektorische  Niere nläsion),  enthält  EiweiQ  und  Indikan; 
Stuhl  und  Winde,  die  anfangs  infolge  der  Darmkontraktion  ausbleiben, 
gehen  jetzt  infolge  der  eingetretenen  Darmlähmung  nicht  ab.  (Erfolgt 
blutige  Stuhl entleexung,  so  spricht  dies  für  eine  nicht  perforierende  Sohleim- 
hautläsioa.)  Kurz,  es  entwickeln  sich  die  im  zweiten  Abschnitt  dieses 
Bandes  geschilderten  Symptome  der  Peritonitis,  die  unter  mehr  oder 
weniger  stürmischem  Verlauf  fast  ausnahmslos  zum  Tode  führt. 

So  charakteristisch  der  Symptomen  komplex  in  einem  derartigen 
Falle  ist,  so  schwierig  kann  sich  die  Diagnose  in  weniger  typischen  Fällen 
gestalten.  Der  Shock  kann  völlig  fehlen,  der  Verletzte,  wie  bemerkt,  sich 
zunächst  durchaus  wohl  fühlen;  Shock  kann  anderseits  ebensogut  bei 
Traumen  ohne  Verletzung  der  Eingeweide  vorkommen.  Der  initiale 
Schmerz  fehlt  wohl  nie;  doch  ist  auch  er  nicht  charakteristisch,  denn  er 
kann  durch  die  Verletzung  der  Bauchdecken  allein  bedingt  sein,  M  o  t  y 
empfiehlt  Wasser  trinken  zu  lassen;  bei  Perforation  des  Magens  soll  ala- 
daim  der  Schmerz  krisenartig  zunehmen.  Dies  Vorgehen  verdient  abtr 
als  gefährlich  kaum  Nachahmung. 

Das  Erbrechen  kouimt  auch  bei  nicht  pejforierenden  Verletzungen 
des  Darmtraktus  vor,  kann  anderseits  bei  perforierenden  ausbleiben; 
aelbst  Blut,  im  Erbrochenen  vrie  im  Stuhl,  ist  kein  sicheres  Zeichen  für 
Perforation. 

Die  Zeichen  des  freien  Ergusses  in  die  Bauchhöhle  können  auch  durch 
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profuse  Blutimg  hervorgerufen  werden;  auch  die  Initialsymptome  der 
zu  ausgedehnter  Blutung  führenden  intraabdominellen  Verletzungen  können 
die  gleichen  wie  bei  Magen-  oder  Darmruptur  sein.  Doch  wird  in  diesem 
Falle  die  Diagnose  durch  die  rasph  oder  allmählich  sich  steigernden  Sym- 
ptome der  akuten  Anämie  meist  zu  stellen  sein.  Allerdings  haben  dieselben 
(kleiner  frequenter  Puls,  Blässe,  frequente  Atmung,  niedrige  Temperatur) 
wieder  eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  den  Erscheinimgen  der  akutesten 
peritonealen  Sepsis,  wie  sie  in  der  Regel  der  Perforation  folgt.  Die  Dämp- 
fung infolge  Austritts  flüssigen  Inhaltes  tritt  erst  bei  größeren  Mengen  auf» 
Das  einzige  an  imd  für  sich  pathognomonische  Zeichen  ist  die  An- 
wesenheit von  Gas^)  in  der  Peritonealhöhle  (Tympanites  extemus).  Aber 
auch  dieser  Nachweis  macht,  zumal  bei  kleinen  Mengen,  häufig  große 
Schwierigkeit.  Völliges  Verschwinden  der  Leberdämpfung,  kann  durch 
hochgradigen  Meteorismus  (Tympanites  internus)  bedingt  sein  (Kanten- 
stellung der  Leber);  fem  er  kann  die  Leber  auch  gelegentlich  von  geblähten 
Darmschlingen  überlagert  werden.  Und  dann  spricht  die  Anwesenheit 
einer  Leberdämpfung  von  normaler  Breite  in  keiner  Weise  gegen  eine 
Perforation.  Aus  diesem  Grunde  wurde  vielfach  nach  sicheren  diagnosti- 
schen Hilfsmitteln  gesucht. 

Adolf  Schmitt  (München)  legt  Gewicht  auf  eine  scharf  umschriebene 
Zone  hoch  tympanitischen  Schalles  über  der  Perforationsstelle.  G  lu  z  1  n  s  k  i  gibt 
an,  daß  bei  freier  Luft  die  Herztöne  und  Atemgeräusche  weithin  im  Bauche  hörbar 
seien.  A  d  a  m  s  o  n  und  Qrawford  haben  einen  hellklingenden  Plätscherton  in 
der  Magengegend,  «ynchron  mit  der  Herzaktion,  zuweilen  auch  mit  der  Respiration, 
-beschrie ben2).  Senn  bläst  per  anum  in  den  vorher  entleerten  Darm,  eventuell  auch 
in  den  Magen  Wassers toffgaa  ein ;  bei  bestehender  penetrierender  Darm-  und  Bauch» 
wunde  weist  er  das  aus  letzterer  tretende  Gas  nach;  bei  unverletzten  Bauchdecken 
nimmt  die  Luftansammlung  im  höchsten  Teil  des  Leibes  zu  und  die  Leberdämpfung 
verschwindet.  Dieses  Verfahren  scheint  gefährlich  und  nur  bei  der  Möglichkeit^ 
sofort  eine  Laparotomie  anzuschließen,  erlaubt.  Li  seltenen  Fällen  tritt  subkutanefe 
Emphysem  auf  (unter  22  Fällen  nach  P  e  t  r  y  2mal).  Schwierigkeit  können  gelegent^ 
lieh  diejenigen  Fälle  vcm  Wirbelsäuleverletzung  bereiten,  welche  infolge  von  Rücken- 
markskontusion mit  Darmlähmung  und  Meteorismus  einhergehen,  doch  wird  hier 
-meist  der  frühe,  ohne  peritonitische  Erscheinungen  einsetzende,  hochgradige  Me^ 
teorismus  die  Diagnose  erleichtem. 

Sehr  häu£g  wird  man  zufrieden  sein,  die  Diagnose  auf  Perforation 
des  Magendarmtraktus  überhaupt  gestellt  zu  haben.  In  der  Praxis  ist 
die  nähere  Bestimmung  des  getroffenen  Organs  dann  weniger  von  Wert, 
denn  die  Prognose  und  Therapie  bleiben  die  gleichen.  Ttotzdem  wird 
man  stets  nach  MögUchkeit  die  Höhe  des  getroffenen  Darmabschnitts 
zu  bestimmen  bestrebt  sein.  Magen-  und  Dickdarmrupturen  verlaufen 
im  allgemeinen  weniger  stürmisch  als  die  des  Dünndarms.  Es  be- 
ruht dies  darauf,  daß  der  Mageninhalt  weniger  bakterienreich  ist,  der 
Dickdarminhalt   dagegen,    besonders   der   der   unteren    Abschnitte,    ver- 


0  Luft  kann  auch  ohne  Eröffnung  des  Darmtraktus  in  die  Peritonealhöhle 
gelangen,  namlioh,  abgesehen  von  penetrierenden  Bauchwunden»  durch  eine  Zwerch- 
feU-Lungenverletzung.  Bei  bestehender  Pleuraadhäsion  kann  dies  sogar  ohne 
Pneomothoraz  zu  stände  kommen;  doch  sind  solche  Fälle  enorm  selten. 

')  V.  Strümpell  und  Laker  fanden  dasselbe  Phänomen  auch  bei  hohen 
Graden  vc» '  Magenektasie. 
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möge  eeiner  Konsiatena  und  der  Trägheit  der  DickdarmperUtaltik  wenig« 
rasch  austritt  und  aich  in  der  Bauchhöhle  verteilt. 

Bluterbrechen  spricht  mehr  für  Magenläaion;  Erbrechen  an  und 
für  sich,  wie  bereits  bemerkt,  keineawega.  Nach  C  z  e  r  n  y  verschwindet 
bei  Magenruptur  die  Leberdämpfung  schneller  wegen  der  Nachbarschaft 
der  Organe. 

Für  die  Differentialdiagnoae  der  Perforation  überhaupt  wie  des  ge- 
troffenen Organs  kommen  auch  die  an  amnestischen  Angaben  in  Betracht, 
die  Gegend  des  Trauma,  die  Art  desselben ;  eine  geringere  Gewalt  genügt 
oft,  ura  den  Magen  zu  rupturieren,  der  volle  Magen  rupturiert  bei  derselben 
Gewalteinwirkung  leichter  als  der  leere.  Eine  spitz  einwirkende  Gewalt 
setzt  unter  sonst  gleichen  Verhältnissen  im  allgemeinen  leichter  eine 
Perforation  als  eine  stumpfe.  Auch  die  Beschaffenheit  der  Bauchdecken 
ist  nicht  gleichgültig;  weiche,  dürme  schützen  die  Intestina  weniger  als 
straffe  und  namentlich  fettreiche. 

Der  Verlauf  der  Perforation  kann  in  mannigfachster 
Weise  von  dem  gewöhnlichen  Typus  abweichen.  Es  kann  das  Stadium 
des  Shocks  unabgrenzbar  in  das  der  Peritonitis  übergehen;  es  kann  ohne 
Shock  und  andere  primäre  Erscheinungen  der  Perforation  sogleich  da« 
Bild  der  Perforationsperitonitis  auftreten. 

Von.  Spätprrtoration  sprechen  wir,  wenn  der  Patient  sich  zunächit 
nach  dem  Trauma  erholt  und  erit  nach  einem  mehr  oder  weniger  HymptomenJo^en 
Intervall  die  EracheinungeD  der  Perforation  auftreten.  Es  kann  dann  entweder 
bereita  im  Momt-nt  d<«  Traumas  dio  Perforation  i-ingotreten  sein;  sie  hat  nur  bisher 
nicht  zum  Austritt  von  Inhalt  geführt,  indem  die  prolabiert«  Schleimhaut,  nament- 
lich bei  leerem  Organ  und  kleiner  Perforationaöfinung,  es  verhindert;  es  wird  dies 
durch  den  zimächst  bestellenden  Kontraktiooazuatand  des  Darmes  erleiehtcTt;  l&Bt 
derselbe  nach,  so  schließt  der  Pfropf  nicht  mehr.  Oder  es  bat  sich  bei  der  Perforation 
des  vollen  Orgaai  die  benachbarte  Peritoneal  wand  fest  angelegt.  Oder  es  ist  aus  einer 
zunächst  nicht  perforierenden  Wunde  (z.  B.  Kontusion)  Hjrätcr  eine  perforierende 
geworden;  dies  geschieht  meist  ara  Ende  der  ersten  oder  Anfang  der  zweitt-n  Woohe. 
E-f  unterliegt  keinem  Zweifel,  daß  eine  perforierende  Magen-  oder  Darmwund.- 
nicht  unbedingt  zum  Austritt  von  Inhalt  zu  führen  und  die  Symptom<>  der  Perforation 
zu  zeigen  braucht.  Sie  kann  unter  bosonders  günstigen  Bedingungen  durch  Ver- 
klebung auch  spontan  heilen.  Indes  können  noch  spät  die  Adhäsionen  nachgeben 
und  so  kann  selbst  nach  Wochen  noch  Peritonitis  entstehen.  Die  Perforation  kann 
auch  in  einen  abgesackten  Teil  der  Peritonealhöhle  erfolgen:  spater  erat  bricht  der 
Herd  nach  dem  Darm,  der  Bauchhöhle,  der  Pleura,  den  Bauchdecken  oder  sonst 
wohin  durch,  oder  kann  auch  im  Verlaufe  von  Wochen  und  Monaten  resorbiert  wer- 
den. Rose  sah  einen  Fall,  in  dem  die  Perforation  in  die  Bursa  omentalis  erfolgtv 
und  auf  diese  noch  bei  der  Operation  beschränkt  war.  SchlieQlich  kann  die  Darm- 
Tuptur  an  einer  normalerweise  des  Bauchfells  entbehrenden  Stelle  erfolgen  (Colon 
aijcendc-ns  und  deacendens,  Duodenum)  und  hier  zum  extraperitonealen  Kotabszeß 
und  zur^Phlegmono  führen. 

Aber  auch  wenn  von  Anfang  an  Magen-  oder  Darminhalt  in  die  freie 
Peritotiealhöhle  getreten  ist,  braucht  der  Verlauf  nicht  immer  ein  stür- 
mischer zu  sein.  Ist  die  Menge  des  ausgetretenen  Inhalts  nur  gering  (leeres 
Organ)  und  sind  die  enthaltenen  Bakterien  wenig  virulent,  so  können 
sich  auch  hier  alsbald  Verklebiingen  bilden,  die  im  günstigsten  Falle  die 
Perforation  SS  teile  verschließen  und  zur  Spontanheilung  führen;  in  anderen 
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Fällen  —  und  das  dürfte  die  Mehrzahl  sein  —  entwickelt  sich  von  der  Per- 
forationsstelle aus  eine  zirkumskripte  Peritonitis  mit  Abszeßbildung  oder 
eine  progrediente  fibrinös-eitrige  Peritonitis.  In  Bezug  auf  Verlauf  und 
Symptome  der  verschiedenen  Formen  von  Peritonitis  sei  auf  den  zweiten 
Abschnitt  dieses  Bandes  verwiesen. 

Die  Prognose  der  Magen-  imd  Darmruptur  ist  nach  alledem  bei 
exspektativer,  d.  i.  nicht  operativer  Behandlung  eine  äußerst  trübe.  Die 
Möglichkeit  einer  spontanen  Heilung  imter  den  früher  angeführten 
besonders  günstigen  Bedingungen  ist  ohne  Zweifel  vorhanden.  Wir  müssen 
aber  berücksichtigen,  daß  auch,  wenn  es  nicht  zu  einer  akuten  Perforations- 
peritonitis  kommt  imd  zimächst  nur  eine  zirkumskripte  oder  progrediente 
Peritonitis  die  Folge  ist,  der  Verletzte  bis  zur  endUchen  Genesung  immer 
noch  in  größter  Lebensgefahr  schwebt. 

In  der  Literatur,  so  auch  in  der  schon  zitierten  Arbeit  von  P  e  t  r  y ,  finden  wir 
eine  Reihe  von  Fällen  angeführt,  in  denen  nach  Magen-  und  Darmruptur  angeblich 
spontane  Heilung  eingetreten  ist.  Wenn  man  aber  die  betreffenden  Fälle  einer  strengen 
Kritik  unterzieht,  so  findet  man,  neben  sonst  zweifelhaften  Fällen,  daß  in  einem  TeU 
derselben  Spätoperationen  —  meist  die  EröfiEnung  von  zirkumskripten  Bauchabszessen 
—  notwendig  wurden,  so  daß  man  sie  doch  nicht  zu  den  reinen  Spontanheilungen 
rechnen  darf. 

In  fast  allen  fallen  von  spontaner  Heilung  aber  kann  die  Diagnose  Magen* 
darmruptur  zum  mindesten  angezweifelt  werden.  Meist  kann  es  sich  ebensogut 
um  eine  Kontusion  mit  isolierter  Läsion  der  Schleimhaut  oder  mit  später  erfolgter 
Nekrotisierung  der  Magen-  resp.  Darm  wand  gehandelt  haben.  Auf  die  Schwierigkeit 
der  DifPerentialdiagnose  in  dieser  Beziehung  haben  wir  schon  früher  hingewiesen  und 
es  dürfte  ohne  Autopsie  in  vivo  aut  mortuo  nur  selten  gelingen,  die  Diagnose  in  einem 
geheilten  Falle  mit  dem  Maße  von  Sicherheit  zu  stellen,  welches  gefordert  werden  muß, 
um  den  Fall  als  beweisend  hinzustellen.  Ungleich  mehr  Gewißheit  haben  wir  in  dieser 
Beziehung  bei  der  Spontanperforation  des  runden  Magengeschwürs,  da  hier  nicht 
durch  die  Nebenwirkungen  des  stattgehabten  Traumas  das  Bild  der  Perforation  so 
kompliziert  und  verwischt  wird,  wie  bei  der  traimiatischen  Ruptur.  Davon  soll  spater 
bei  dem  runden  Magengeschwür  die  Rede  sein.  Ich  führe  die  einschlägigen  Beob- 
Achtungen  hier  nur  deshalb  an,  weil  sie  uns  indirekt  sicher  beweisen,  daß  auch  bei 
der  traumatischen  Magen-  und  Darmruptur  Spontanheilung  wirklich  möglich  ist« 
Pariser  hat  aus  der  Literatiur  15  Fälle  von  Perforation  eines  Magengeschwürs 
zusammengestellt,  die  ohne  Operation  geheilt  sind  (1896).  Wieviel  Prozent  Heilungen 
dies  bedeutet,  ist  nicht  zu  sagen,  da  die  dazu  gehörige  Anzahl  der  an  Magen* 
Perforation  ex  ulcere  Gestorbenen  nicht  mit  angegeben  ist.  Doch  darf  aus  dem 
Umstände,  daß  die  Fälle  meist  einzeln  als  Raritäten  publiziert  wurden,  geschlossen 
werden,  daß  die  Spontanheilung  einer  Magenruptur  auch  beim  Ulcus  als  ein  seltener 
Grlücksfall  anzusehen  ist,  auf  den  wir  im  Einzelfall  nicht  rechnen  dürfen. 

Stellen  wir  die  Ergebnisse  der  operativen  Behandlung  zusammen,  so  ergibt  sich 
folgendes:  Nach  P  e  t  r  y  s  Zusammenstellung  heilten  von  42  fallen  von  subkutaner 
Magendarmruptur,  bei  denen  es  innerhalb  der  ersten  Tage  zur  Operation  kam,  33,3  Pro- 
zent, und  zwar  von  18  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  Operierten  44,5  Prozent,  von 
24  später  Operierten  25  Prozent,  v.  Angerer  hat  von  9  operierten  Fällen  nur 
2  durchgebracht.  Nach  v.  Mikulicz  starben  von  103  operierten  Fällen  von  Ulcus 
ventriculi  perforatum  67  Prozent;  von  den  35  innerhalb  der  Jahre  1885 — 93  Operierten 
starben  alle  außer  einem  Fall.  Von  den  übrigen,  innerhalb  der  Jahre  1894 — 96  Ope- 
rierten heilten  32  (=  52,94  Prozent  Mortalität).  Die  in  den  ersten  12  Stunden  ope- 
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rierten  Falle  gaben  39  Prozent,  dio  innerhalb  von  12—24  Stunden  Operiertes  76  Pro. 
zent.  die  später  Operierten  87  Prozent  Mortniitül, 

F.  und  G.  G  r  o  G  berechnen  bei  360  Laparotomierten  (Magenperforaticoi) 
nahezu  50  Prozent  Heilungen;  innerhalb  der  ersten  10  Stunden  83,73  Prcaent. 
Fr.  Brunners  Statistik,  welche  jede  einzelne  seil  dem  Eintritt  der  Perforation 
verstrichene  Stunde  berüclcsichtigt,  zeigt  so  recht,  «ie  mit  jeder  Stunde  die  Aus- 
sichten zum  Durchkommen  schlechter  werden.  Im  ganzen  starben  von  387  Ope- 
rierten 48  Prozent;  noch  nach  10  Stunden  wird  die  Mehrzahl  der  Fälle  gerettet,  von 
10 — 20  Stunden  halten  sich  die  Geheilten  und  Gestorbenen  die  Wage,  dann  nimmt 
die  Zahl  der  Todesfälle  rapid  zu.  Doch  hillt  B  r  u  n  n  e  r  seine  Statistik  selbst  für 
zu  günstig,  weil  naturgemäß  weit  mehr  durchgekommene  Falle  mitgeteilt  werden,  »In 
gestorbene.    Goldstucker  r^hnet  auf  411  Operierte  Hogar  66  Prozent  Heiluugi-n. 

Die  Behandlung  der  akuten  Magendarmperfora- 
tion kann  demnach  im  allgemeinen  nur  eine  operative  soin.  Es 
ist  klar,  daÜ  daran  gelegen  sein  muß,  mißlichst  früh,  d.  h.  noch  vor  aus- 
gebildeter Peritonitis,  die  Laparotomie  auszuführen.  Welchen  Wert  hier 
frühzeitiges  Operieren  Iiat,  folgt  am  besten  aus  den  oben  angeführten 
operativen  ErgebnisBen.  Trotz  der  ungünatigen  Resultate  der  Spätope- 
rationen darf  aber  auch  in  solchen  Fällen  die.  Operation  nicht  der  schlechten 
Aussichten  wegen  einfach  abgelehnt  werden.  Denn  diese  Fälle  mit  aus- 
gesprochener Fetito.'iitiB  sind  so.ist  mit  nahezu  absoluter  Sicherheit  ver- 
loren, durch  die  Operation  können  aber  einzelne  doch  noch  gerettet  werden. 
So  hat  L  a  h  0  d  a  einen  Patienten  durchgebracht,  bei  dem  es  erst  80  Stunden 
nach  der  traumatischen  Magenruptur  zur  Operation  kam  und  bei  dem 
intensive  Peritoiiitis  bestand.  Wir  weiden  also  auch  bei  ausgesprochener 
Peritonitis  operieren,  falls  es  dex  Kräftezustand  des  Patienten  noch  zuläßt. 

Der  Frühoperation  stellen  sich  zwei  Schwi^gkeiten  entgegen:  1.  die 
Unsicherheit  der  Diagnose,  2.  das  Bestehen  des  S  h  o  c  k  s 
in  den  ersten  Stunden. 

Was  den  ersten  Punkt  betrifft,  so  ist  von  den  Affektionen,  die  dif- 
ferentialdiagnostiach  in  Betracht  kommen,  die  traumatische  intraabdomi- 
nelle Blutung  quoad  therapiam  von  geringerer  Bedeutung,  da  sie  meist 
ebenfalls  einen  operativen  Eingriff  indiziert;  einfache  Kontusionen,  sowie 
nicht  penetrierende  Lasionen,  speziell  der  Schleimhaut,  würden  hingegen 
eine  Kontraindikation  darstellen.  Eine  völlige  Sicherheit,  daß  eine  Per- 
foration vorliegt,  ist  hier  häufig  erst  nach  dem  Auftreten  der  ersten  peri- 
tonitischen Erscheinungen  zu  gewinnen.  Damit  ist  dann  aber  auch  die 
günstigste  Zeit  verloren.  Es  folgt  hieraus,  daß  nicht  immer  bis  zur  völligen 
Aufklärung  des  Falles  zu  warten  erlaubt  ist,  falls  man  nicht  die  günstigste 
Zeit  verheren  will;  lautet  auch  nur  die  Wahrscheinlichkeit  s- 
diagnoBe  auf  Perforation,  so  ist  zu  operieren.  Wir  schaden 
damit,  falls  keine  Perforation  vorliegt,  ungleich  weniger,  als  wenn  wir  im 
Falle  einer  Perforation  zu  lange  zuwarten. 

Was  den  S  h  o  c  k  betrifft,  so  empfiehlt  es  sich,  die  ersten  schwersten 
Erscheinungen  desselben  abzuwarten.  Das  Abwarten  während  der  ersten 
Stunden  ist  ohnehin  zur  Stellung  der  Diagnose  notwendig.  Hält  der  Shock 
jedoch  länger  als  einige  Stunden  in  unverminderter  Stärke  an,  oder  nimmt  er 
gar  zu,  so  ist  stets  zu  bedenken,  daß  er  nicht  mehr  auf  das  Trauma  selbst 
zurückgeführt  zu  werden  braucht,  sondern  auf  die  einsetzende  Peritonitis; 
der  durch  das  Trauma  hervorgerufene  Shock  kann  unvermittelt  in  den 
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durch  die  Peritonitis  erzeugten  übergehen.  In  diesem  Falle  wird  mit  der 
Bekämphmg  der  Ursache,  der  beginnenden  Peritonitis,  auch  der  Shock 
am  sichersten  beseitigt  werden.  Auch  die  N  a  r  k  o  s  e  ist  bei  bestehendem 
Shock  nicht  kontraindiziert,  sondern  hat  häufig  geradezu  einen  günstigen 
Einfluß  auf  denselben.  Man  siebt  hier,  wie  bei  Shock  aus  anderer  Ursache, 
z.  B.  bei  innerer  Inkarzeration,  bei  welcher  ebenfalls  die  initialen.  Shock- 
erscheinungen  recht  bedeutend  sein  können,  häufig  diese  Erscheinungen 
durch  die  Narkose  verschwinden. 

Ist  bei  ganz  unsicherer  Diagnose  der  Magen  sicher  leer,  so  wird 
man  12  Stunden  und  darüber  mit  dem  operativen  Eingriff  warten  können, 
den  Verletzten  aber  ständig  beobachten  lassen.  Sind  auch  nach  24 
bis  48  Stunden  noch  keine  Zeichen  der  Peritonitis  vorhanden,  so  wartet 
man  besser  weiter  ab.  Ebenso  ist  eine  weitere  exspektative  Behandlung 
anzuraten,  wenn  die  Frühoperation  versäumt  worden  ist  imd  bei  Fehlen 
allgemeiner  peritonitischer  Erscheinungen  sich  im  Laufe  der  folgenden 
Tage  eine  ganz  lokale  Peritonitis  entwickelt.  Wird  in  einem  solchen  Falle 
intermediär"  operiert,  so  wird  durch  breite  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
das  ganze  Peritoneum  der  Infektionsgefahr  ausgesetzt,  während  die  lokali- 
sierte Peritonitis,  sich  selbst  überlassen,  entweder  zur  Spontanheilung 
führen  kann  —  das  Peritoneum  resorbiert  nicht  selten  Eiter  und  sogar 
Magendarminhalt  in  geringer  Menge,  es  kann  ein  solcher  Herd  auch  in  den 
Darm  durchbrechen  —  oder  es  wird  ein  gebildeter  zirkumskripter  Abszeß 
später  durch  einen  relativ  geringfügigen  Eingriff  entleert. 

Die  Ausführung  der  Operation  gestaltet  sich  folgendermaßen. 
Es  wird  zunächst  ein  kleiner  Probeschnitt  angelegt;  wenn  es  sicher  ist, 
daß  nur  der  Magen  perforiert  ist,  im  Epigastrium,  bei  unklarer  Diagnose 
besser  im  Mesogastrium.  Ist  die  Bauchhöhle  eröffnet,  so  ist  die  Orien- 
tierung, ob  überhaupt  eine  Perforation  vorliegt,  im  allgemeinen  nicht 
zu  schwierig.  Bei  vorsichtiger  Eröffnung  des  Peritoneums  wird  das  Vor- 
handensein nicht  zu  kleiner  Mengen  von  freiem  Gas  sofort  bemerkt  werden, 
ebenso  das  Vorhandensein  von  Magen-  oder  Darminhalt.  Der  Magen- 
inhalt ist  meist  wohl  charakterisiert  durch  sein  Aussehen,  durch  den  Ge- 
ruch und  die  sauere  Reaktion;  vom  Darminhalt  ist  er  dadurch  leicht  zu 
unterscheiden.  E  i  c  h  b  e  r  g  hat  für  Fälle,  in  denen  bei  eröffneter  Bauch- 
höhle die  Diagnose  der  Perforation  zweifelhaft  bleibt,  auf  folgendes  Sym- 
ptom aufmerksam  gemacht:  die  Leber  und  Milz  nehmen,  auch  wenn  nur 
wenig  Luft  austritt,  bald  eine  blaugraue  Farbe  an.  Für  zweifelhafte  Fälle 
hat  Senn  das  Einblasen  von  Luft  oder  von  Wasserstoff  in  den  Magen 
oder  Darm  auch  während  der  Operation  zur  Diagnose  der  Perforation 
überhaupt,  sowie  zur  Kennthchmachung  ihres  Sitzes  empfohlen.  Operiert 
man  später  als  12  Stunden  nach  der  Perforation,  so  wird  man  für  gewöhn- 
lich schon  deutUche  peritonitische  Erschdnungen  vorfinden,  die  auf  die 
Perforationsstelle  hinleiten. 

Ist  die  Perforation  wahrscheinlich,  so  wird  der  Probeschnitt  erweitert, 
bei  Perforation  des  Magens,  besonders  wenn  das  Operationsgebiet  nach 
der  Cardia  zu  liegt,  bis  zum  Processus  xiphoideus.  Man  scheue  sich  nicht, 
in  80  ausgiebiger  Weise  die  Bauchhöhle  freizulegen;  nur  so  ist  eine  voll- 
kommene Übersicht,  sowie  die  Reinigung  des  infizierten  Peritoneums 
möglich.  Eine  Perforation  an  der  vorderen  Wand  des  Magens  wird  leicht 
gefunden,  schwerer  an  der  hinteren  imd  hoch  oben  an  der  Cardia.  Zur 
Absuchung  der  hinteren  Wand  des  Magens  ist  es  erforderlich,  das  Liga- 
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mentum  gaatrocolicum  oder  das  Omentum  minus  zu  durcfatrenneji,  wenn 
nicht  eine  bereits  vorhandene  oder  angelegte  Öffnung  an  der  Vorderwand 
des  Magens  die  Absuchung  von  innen  aus  erlaubt. 

Wie  bei  jeder  Magen  Operation,  eo  wird  auch  hier,  eobald  die  Per- 
foration sstelle  gefunden  ist,  zunächst  die  temporäre  Tamponade  aus- 
geführt. Die  Öffnung  im  Magen  wird  mittels  zweireihiger  Naht  geschlossen; 
eine  Anfrischung  ist  nur  erforderlich,  wenn  die  Ränder  stark  gequetscht 
sind;  an  dem  Bluten  oder  Fehlen  der  Blutung  aus  der  Magenwand  erkennt 
man  am  besten,  ob  das  Gewebe  gut  oder  schlecht  ernährt  ist.  Alsdann 
wird  die  Bauchhöhle  gereinigt.  Da  fast  immer  zur  Zeit  der  Operation  daa 
Peritoneum  in  größerem  Umfange  durch  Magen-  resp,  Darminbalt  ver- 
unreinigt ist,  wird  hier  das  trockene  Tupfen  nicht  genügen.  Eine  gründ- 
liche Säuberung  der  Peritonealhöhle  ist  nur  durch  eine  sehr  reich- 
liche Durchspülung  mit  warmer  (40  Grad  C.)  Iprozentiger 
steriler  KochsalzlÖBung  zu  erreichen.  Es  müssen  alle  Taschen  und  Nischen 
der  ganzen  Peritonealhöhle  so  durchgespült  werden,  von  der  Zwerch- 
fellskuppo  an  bis  zum  Douglas.  Die  Irrigation  mit  heißer  Kochsalzlösung 
hat  überdies  die  willkommene  Nebenwirkung  eines  Analeptikums ;  der 
vor  der  Operation  bestehende  und  durch  dieselbe  noch  gesteigerte  Kollaps 
wird  durch  sie  in  augenfälliger  Weise  günstig  beeinfluÜt,  Die  dazu  nötigen 
Fl ÜBsigkeitsm engen  sind  groß  (20 — 40  Liter).  Hat  man  sie  nicht  zur  Hand, 
80  unterläßt  man  die  Irrigation  am  besten  ganz  und  begnügt  sich  mit 
Auftupfen  mittels  Tücher,  die  mit  steriler  warmer  Flüssigkeit  getränkt 
sind,  im  Notfall  mittels  trockener  steriler  Tücher,  Eine  ungenügende 
Irrigation  schadet  mehr,  als  sie  nützt,  da  sie  den  infektiösen  Inhalt  in  der 
Peritonealhöhle  nur  noch  weiter  verbreitet. 

Die  Bauchhöhle  ist  womöglich  ganz  zu  verscbheßen,  nur  wenn  be- 
reits eine  deutlich  ausgeprägte  Peritonitis  besteht,  kann  die  Drainage 
mittels  des  Mi  k  ul  i  cz  -  Tampons  oder  die  Spüldrainage  nach  Rehn 
am  Platze  sein;  bei  peritonealer  Reizung,  selbst  bei  leichter  Peritonitis  ist 
der  völlige  Schluß  erlaubt,  vorausgesetzt,  daß  eine  gründliche  Säuberung 
der  Peritonealhöhle  vorangegangen  ist.  Im  übrigen  ist  über  das  Vorgehen 
bei  ausgesprochener  Peritonitis  der  II.  Abschnitt  dieses  Bandes  einzusehen. 

In  seltenen  Fällen  ist  der  Perforationsöffnung  nicht  beizukommen, 
sei  es  wegen  ihrer  Lage,  sei  es,  weil  der  Allgemein  zustand  des  Patienten 
ein  längeres  Suchen  nicht  erlaubt;  zuweilen  kann  auch  die  Schließung 
einer  gefundenen  Perforationsstelle  nicht  möglich  oder  sehr  erschwert 
sein.  In  diesen  Fällen  muß  man  darauf  verzichten  und  die  Perforations- 
stelle  tamponieren. 

Die  weitere  Behandlung  nach  der  Operation  besieht  in  ftb«o1uIer  Ruhe  de* 
Patienten  und  des  Magens;  in  den  ersten  2 — 3  Togen  erhält  Patient  am  besten  nichta, 
auch  nicht  Wasser  per  oe.  Die  Flüssigkcitszufuhr  geschieht  vom  Rt-ktum  «uh;  wird 
der  Dunt  damit  nicht  genügend  gestillt,  so  kann  er  durch  8ubk<itHnc  Einfuhr  von 
Kochsalzlösung  nirksam  bekämpft  werden.  Vom  3. — 4.  Tage  an  werden  Ftüsaigkeitea 
pei  OS  gegeben,  allmählich  und  vorsichtig  dann  kompakteres.  Bei  vorhandenen 
Schmerzen  erhält  der  Patient  Morphium,  nicht  Opium,  welches  das  Zustandekommen 
einer  Dormläbroung  unterstützen  würde.  Nach  der  Operation  wird  man  vom  Nar- 
kolikum  ausgiebigen  Gebrauch  machen  dürfen,  während  es  vm  der  Operation  unbe- 
dingt XU  meiden  ist. 

Selbst  verständlich  werden  wir  in  Filllen,  in  denen  wir,  aus  welchen  Gründen 
immer,  trotz  bostchenden  Verdachtes  auf  Perforation  nicht  alsbald  zur  Operation 
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schreiten,  also  mehr  als  12  Stunden  warten,  auch  vor  der  Operation  Morphium  und 
Opium  verabreichen;  ebenso  in  den  ganz  zweifelhaften  Fällen,  in  denen  wir  yon  vorn- 
herein exspektativ  vorzugehen  beschlossen  haben.  Daß  in  allen  verdächtigen  Fällen, 
selbst  bei  der  leisesten  Möglichkeit  einer  Perforation,  auch  die  Diät  und  das  sonstige 
Veiiialten  des  Verletzten  ebenso  ängstlich  geregelt  wird,  wie  bei  einer  sicher  vor- 
liegenden Perforation,  ist  selbstverständlich» 

Schließlich  soll  noch  die  Frage  benihrt  werden,  ob  der  Kranke  bei  Verdacht 
auf  Magen-  und  Darmruptur  zwecks  weiterer  Behandlung  und  Operation  dem  Trans« 
p  o  r  t  nach  einer  chirurgischen  Anstalt  unterzogen  werden  kann.  Daß  im  allgemeinen 
der  Transport  dem  Verletzten  nicht  zuträglich  ist,  ist  klar.  Soll  er  aber  transportiert 
werden,  so  ist  die  Überführung  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Verletzung  ungleich 
weniger  bedenklich,  als  in  den  späteren  Stadien.  Wenn  man  erwägt,  daß  die  Laparo- 
tomie zum  Zweck  der  Auffindung  einer  Magen-  oder  Darmruptur  meist  eine 
schwierige  Operation  ist,  die  sich  nur  in  einem  halbwegs  gut  eingerichteten  Kranken* 
haus  ausführen  läßt,  so  wird  sich  daraus  der  Grundsatz  ergeben,  jeden  Verletzten, 
bei  dem  der  Verdacht  auf  eine  schwere  Verletzung  der  Bauchorgane  vorliegt,  nicht  erst 
nach  Hause,  sondern,  soweit  das  möglich  ist,  sofort  in  eine  chirurgische  Anstalt  zu 
schaffen. 

Kapitel  22. 

Penetrierende  Banchwnnden  mit  Yerietzang  des  Magens» 
Allgemeines  ttber  perforierende  Baneliwnnden^). 

Verletzungen  der  Bauchdecken,  welche  zur  EröfiEnung  des  Peri- 
tODeums  führen,  werden  als  penetrierende,  auch  perforierende  bezeichnet, 
Sie  gehen  meistens  einher  mit  Verletzung  von  Baucheingeweiden:  kom- 
plizierte Verletzung.  Es  kommen  hauptsächlich  Verwundungen  durch 
blanke  Waffen  —  meist  Stich-,  seltener  Hiebwunden  —  und  durch  Schüsse 
in  Betracht;  gelegentlich  werden  Verletzungen  durch  Fall  auf  einen  spitzen 
Pfahl  und  ähnliche  Gregenstände,  Aufspießung  durch  das  Grehöm  von 
Tieren  (Stier,  Hirsch),  Aufreißen  durch  den  Hauer  eines  Keilers  beobachtet/ 

über  das  Verhältnis  der  Bauchwunden  mit  und  ohne  Eingeweideverletzung, 
wie  über  das  Verhältnis  der  Verletzung  der  einzelnen  Eingeweide  zueinander  existieren 
keine  s^ir  genauen  Angaben,  da  im  Kriege,  in  dem  derartige  Verletzungen  am  häufig- 
sten vorkommen,  aus  naheliegenden  Gr&nden  die  Beobachtungen  lückenhaft  sind; 
es  fehlt  meist  die  Autopsie.  Im  ganzen  machen  die  Bauchschußverletzungen  etwa 
6  Prozent  aller  Sohußverletzungen  aus;  Stichverletzungen  sind 
erheblich  seltener.  Meist  sind  bei  penetrierender  Bauchwunde  Eingeweide  mitver- 
letzt. Die  Häufigkeit  der  Verletzung  eines  Eingeweides  wird  vor  allem  von  der  Größe 
der  dem  verietzenden  Werkzeug  dargebotenen  Oberfläche  abhängen ;  für  den  Magen 
kommt  also  besonders  auch  dessen  Füllungszustand  in  Betracht.  Femer  wird  es  auf 
die  Form,  die  Große  des  verietzenden  Instrumentes  ankommen,  ebenso  auf  die  Vehe- 
menz, mit  der  es  die  Bauchwand  durchdringt.  Stimdpfen  Werkzeugen  wird  der  Magen 
und  Darm  leicht  ausweichen,  weniger  leicht  scharfen,  schneidenden  und  stechenden. 
Bei  Schußverietzungen  kann  der  Magen  und  Darm  matt  aufschlagenden  ProjektUen 
leichter  ausweichen,  bei  Revolverschüssen,  selbst  wenn  sie  aus  großer  Nähe  gefallen 


')  loh  beziehe  in  dieses  Kapitel  vielfach  auch  die  DarmverletEungen  mit  ein, 
da  eine  strenge  Trennung  derselben  von  den  Magenverletzungen  auch  hier  den 
Verhältnissen  der  Pruas  widersprechen  würde.  Die  weitere  Beepreohung  der  pene- 
trierenden Darmwanden  findet  sich  in  den  folgenden  Kapiteln  26 — ^28. 
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aind.  Boi  den  niodemon  Kriegsfeueruaffen  «äro  ein  Ausweichen  kaum  denkbiif.  " 
und  doch  üind  au*  den  letzton  Kriegen,  in  denen  das  Vollmantolgosehoß  Anwendung 
fand,  Fälle  bekannt  geworden,  wo  die  Kugel  den  Bituch  durchdrang,  ohne  ein  In- 
testinum zu  verletzen.  Oclegentlieh  führen  auch  Verletzungen  der  Bauchdeckeo, 
hei  denen  doa  vorietzonde  scharfe  Werkzeug  weit  in  die  Bauchhohle  dringt,  uiier- 
warteterweise  nicht  zur  Eingeweide \-orletzung  (Verauehe  mit  Moaserstichen  an  Lcichm 
von   Hermann,   Albrecht  und   Henko). 

Nach  H.  Fiachers  Kriegsstatistik  der  SohuBverletzungen  war  in  60,9  Pro- 
zent der  Dann,  in  IS  Prozent  die  Leber,  in  7,4  Prozent  der  JVIagen,  in  2,7  Proicnl 
die  Milz,  in  0,4  Prozent  das  Pankreas  verletzt.  Lii h e  fand  unter  153  Fällen  nur 
Smal  die  Eingeweide  nicht  verletzt.  Im  Kriege  I8TO1TI  waren  nach  Klemm  von 
1600  Bauch  Verletzungen  nur  33  ohne  Organ  Verletzung  1  indes  wurde  nur  in  4  FäIIni 
die  Autopsie  gemacht. 

Nach  E.  Siegels')  Statistik  waren  unter  225  Fällen  von  penetrierender  Ver- 
letzung der  Bauchorgane  (Schuß-  und  Sl  ich  wunden),  in  denen  das  verletzte  Organ 
genau  angegeben  ist,  75  des  ftlagens  =  33,3  Prozent  (71  Schüsse],  6i  des  Dünndarms 
=  28,5  Prozent  (52 Schüsse).  37  der  Lebern  1Ö,5  Prozent  (31  Schüsse),  26  dot  Uick- 
darms=Il,Ö  Prozent  (15  Schüsse),  16  der  Mib  und  der  Niere  =  7,1  Prozent 
(14  Schüsse),  16  anderer  Organe:  Netz,  Gekröse  U-  s.  n:  =  7,1  Prozent  (13  Schüsse). 
Noch  einer  Zusammenstellung  der  Breslauer  Klinik,  welche  die  Friedenazett,  aber  nur 
die  deutsche  Literatur  umfaßt,  ist  unter  146  Fällen  von  Baucbschußwunden,  pene- 
trierenden und  nicht  penetrierenden,  in  19  Prozent  nur  die  Bauchwand  allein  verletzt, 
in  28  Prozent  der  Dünndarm,  in  24  Prozent  die  Leber,  in  24  Prozent  der  Magen,  in 
19  Prozent  der  Dickdarm,  in  12,3  Prozent  die  Milz,  in  0,2  Prozent  das  Pankreas,  in 
0,13  Prozent  die  Gallenblase ;  die  Källe,  in  denen  mehrere  Organe  gleichzeitig  getroffen 
waren,  sind  hierbei  entsprechend  mehrmals  gezählt.  Die  Fälle,  in  denen  nur  ein 
Organ  verletzt  wurde,  sind  folgende;  lömal  Dünndarm,  9iaal  Dickdarm,  7mnl  Magen. 
Dmal  Leber,  2nial  Milz,   Imal   GallcnblHHe- 

Aus  diesen  und  anderen  atatistischeii  Zahlen  geht,  bo  sehr  sie  auch 
hl  den  Einzelheiten  voneinander  abweichen,  so  viel  hervor,  daß  bei  einer 
penetrierenden  Bauehverletzung  die  Wahrscheinlichkeit  der  Läsion  eines 
Bauch cuigeweid es  außerordentlich  groß  ist.  Nach  Siegel  ist  das  Ver- 
hältnis der  penetrierenden  Unterleibsschuß Verletzungen  mit  und  ohne 
Eingeweide  Verletzung  wie  .tO  :  1  bis  1,5,  Nach  Tantzscher  sind 
penetrierende  Stichwunden  häußger  unkompliziert  als  Schußwunden. 

Ferner  fällt  die  bedeutende  Differenz  in  der  Häufigkeit  der  Magen- 
Verletzungen  im  Frieden  und  im  Kriege  auf;  es  scheint  dies  vielleicht 
darauf  zu  beruhen,  daß  der  Magen  im  Frieden  häufiger  in  vollem  Zustande 
getroffen  wird  als  im  Kriege. 

Ist  die  penetrierende  Bauchwunde  groß,  so  kommt  es  stets  zum 
Prolaps  eines  Eingeweides;  dies  erfolgt  oft  auch  bei  kleineren  Wanden. 
Zunächst  fällt  an  Stellen,  an  denen  es  der  ßauchwand  anliegt,  das  Net.z 
vor;  dies  kann  selbst  bei  äußerst  kleiner  Wundöffnung  geschehen.  Das 
vorgefallene  Organ  braucht  nicht  immer  das  verletzte  zu  sein;  es  kann 
ferner  neben  einer  sichtbaren  Verletzimg  des  prolabiext«n  Organes  noch 
eine  weitere  Verletzung  von  nicbt  vorgefailentn  Baucheingeweiden  vor- 
Uegen;  auch  die  Brusthöhle  kann  von  Bauch  Verletzungen  aus  eröffnet 
werden. 


.')  Siecels  Statistik  vom  Jahre  180B  omlaBt  die  letzten  11  Jidtro:  es  aind 
voniiiMt«  Kriegsfälle  in  denelben  suthalten. 
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Die  Verletzung  des  Magens  oder  Darms  ist  fast  immer  eine  perforierende. 
Ist  sie  es  ausnahmsweise  nicht,  handelt  es  sich  um  Serosa-  oder  um  Serosa- 
Muscularisläsionen,  so  gilt  für  sie  das  in  den  vorigen  Kapitehi  Gesagte. 
Wir  beschäftigen  uns  hier  nur  mit  den  perforierenden  Verletzungen. 

Stiche  setzen  häufig  nur  eine  Wunde  in  den  Magen,  Kugehi  meist 
zwei,  eine  Ein-  imd  Ausschußöffnung.  Bei  Kugehi  sind  häufiger  als  bei 
Stichen  auch  andere  Organe  mitverletzt. 

Bei  Verletzungen  mit  blanken  Waffen  entspricht  die  Größe  der  Wunde 
meist  dem  Durchmesser  der  Waffe;  die  Ränder  sind  scharf.  Wenn  das 
Kahber  des  Geschosses  auch  in  einem  gewissen  Verhältnis  zur  Größe  der 
Perforation  steht,  so  sind  die  durch  dasselbe  gesetzten  Wxmden  des  Magens 
und  Darms  doch  häufig  größer,  nicht  selten  sogar  erheblich  größer  xmd  nur 
in  Ausnahmsfällen  um  ein  geringes  kleiner  als  der  Querschnitt  des  Ge- 
schosses. Maßgebend  hierfür  ist  einmal  der  Treffwinkel :  die  Schußöffnxmg 
ist  umso  kleiner,  je  mehr  sich  der  Treffwinkel  dem  rechten  nähert,  Tan- 
gentialschüsse  machen  größere  Öffnungen  als  senkrecht  auffallende.  Weiter- 
hin kommt  die  Rasanz  und  noch  mehr  die  Art  des  Geschosses,  ob  es  Mantel- 
geschoß, Hohlspitzgeschoß  oder  Bleikugel  ist,  in  Betracht.  Kugeln  hoher 
Rasanz  setzen  unter  sonst  gleichen  Verhältnissen  glattere,  kleinere  Wxmden. 
Namentlich  gilt  dies  aber,  wie  die  Erfahrungen  des  südafrikanischen 
Krieges  zeigen,  für  die  Vollmantelgeschosse,  während  die  Hohlspitzgeschosse 
besonders  große  Löcher  reißen. 

Im  übrigen  ist  die  Einschußöffnung  beim  Magen  und  Darm  wie  bei 
Wimden  an  anderen  Körperstellen  kleiner  als  die  Ausschußöffnung;  doch 
kann  auch  hier  der  Treffwinkel  sowie  andere  Momente  (Aufschlagen  der 
Kugel  auf  Knochen)  Abweichimgen  von  der  Regel  herbeiführen.  Die 
Form  der  Schußöffnung  ist  die  mannigfachste,  vom  runden  Loch  bis  zu 
unregelmäßigen  Zerreißungen;  die  letzteren  kommen  namentUch  bei 
Nahschüssen  und  großer  Rasanz  des  Geschosses  vor  (Explosionswirkung). 
Die  Wundränder  der  Schußwunden  pflegen  gequetscht  zu  sein,  besonders 
bei  schrägem  Auftreffen.  Zum  Schleimhautprolaps  kommt  es  auch  hier; 
selten,  nur  bei  kleinkaübrigem  Geschoß,  kann  dieser  Pfropf  auch  obturieren 
(nach  Tierversuchen  von  Klemm  nur  bei  Wunden  von  ^ji  bis  */2  cm 
Durchmesser). 

Das  klinische  Bild  der  penetrierenden  Magendarmverletzimg  ist  im 
wesentb'chen  das  der  früher  geschilderten  subkutanen  Perforation,  nur 
wird  es  durch  die  Bauchwunde  und  deren  Polgen,  Prolaps  u.  s.  w.  kom- 
pliziert. Die  Diagnose  wird  in  vielen  Fällen  durch  die  vorUegende 
äußere  Verletzimg  leicht;  unter  Umständen  kann  sie  aber  ebenso  große 
Schwierigkeiten  bieten,  wie  bei  der  subkutanen  Ruptur.  Schon  die  Frage, 
ob  die  Bauchwunde  penetriert  oder  nicht,  kann  nicht  immer  sofort  entr 
schieden  werden.  Die  Schwierigkeit  wird  dadurch  noch  vermehrt,  daß 
bei  einer  Bauchwunde,  die  nicht  penetriert,  gelegentUch  eine  perforierende 
Magendarm  wunde  vorUegen  kann,  gerade  so  wie  bei  einer  subkutanen 
Magen-  oder  Darmverletzimg.  Für  ^iche  und  Schüsse  gilt  dies  allerdings 
kaum,  dagegen  für  alle  Bauchdeckenverletzungen  durch  stumpfe  Gewalt- 
einwirkung. 

Selbstverständüch  muß  bei  jeder  penetrierenden  Bauch  Verletzung  auf 
dieselben  Symptome  genau  geachtet  werden,  die  wir  bei  den  subkutanen 
Magen-  und  Darm  Verletzungen  besprochen  haben.  Erbrechen  von  Blut 
erfolgt  hier  viel  häufiger  als  bei  der  subkutanen  Ruptur.    Auch  eine  intra»- 


abdominelle  Blutung  ereignet  eich  hier  häufiger;  eine  solche  kann  nicht  J 
nur  bei  Verletzung  der  größeren  AbdoniinalgefäOe,  sondern  auch  bifil 
Laeion  des  MesenteriumB  lokale  Symptome  und  allgemeine  Zeichen  schwer 
Anämie  setzen. 

In  seltenen  Fällen  bleibt  die  Darmwunde  in  die  Bauchdecken  wunde 
eingestellt  und  entleert  den  Inhalt  nach  außen,  ohne  die  Bauchhöhle  zu 
verunreim'gen ;  in  seltenen  Fällen  kann  es  auch  vorkommen,  daß  sieh  ans 
der  Bauchwunde,  selbst  wenn  sie  klein  ist,  Inhalt,  der  zunächst  in  die 
freie  Bauchhöhle  ergossen  ist,  entleert.  Derartige  zweilelloae  Anzeichen 
einer  Verletzung  des  Magens  oder  Darms  sind  aber  wie  gesagt  höchst 
selten.  Wetm  die  Bauchwunde  klein  ist,  sich  zusammenzieht  und  durch 
Blutgerinnsel  verlegt  ist,  oder  wenn  ein  Netzpfropf,  wie  so  oft,  vorfällt, 
fehlen  uns  diese  direkten  Symptome.  Die  sonstige  Beschaffenheit  der 
Bauchwunde  erlaubt  nur  mit  Vorsicht  Schlüsse  auf  das  Vorhandensein 
oder  Fehlen  einer  Darm  Verletzung  (Gegend  der  Wunde,  Kichtung  der 
Gewaltcin  Wirkung,  Richtung  des  WundkanaJs).  Da  uns  die  früher  an- 
geführten statistischen  Zahlen  gelehrt  haben,  daß  bei  penetrierenden  Bauch- 
wunden die  Eingeweide  nur  selten  unverletzt  sind,  so  werden  wir  am  sicher- 
sten gehen,  wenn  wir  injedera  Falle,  in  dcmdie  Umstände 
auf  eine  derartige  Verletzung  deuten,  mit  dieser 
Wahrscheinlichkeit  rechnen  und  danach  unser  Handeln 
einrichten. 

Der  Verlauf  der  sich  selbst  überlassenen  Magen-  und  Darm  Verletzung 
bei  eröffneter  Bauchwand  ist  in  der  Regel  ein  ebenso  ungünstiger  wie  bei 
der  subkutanen  Verletzung.  Der  Tod  erfolgt  durch  Perforationsperi- 
tonitis  oder  auch  durch  Verblutung,  nicht  aber  aus  den  Gefäßen  der  Magen- 
und  Darmwand,  sondern  aus  den  mesenterialen  und  anderen  Unterleibs- 
gefäßen. Noch  spät  können  anfangs  günstig  verlaufende  Fälle  sich  un- 
günstig gestalten,  indem  wie  bei  subkutanen  Rupturen  bisher  schützende 
Adhäsionen  gelöst  werden.  Sonnenburg  beobachtete  dies  in  einem 
Falle  mehrere  Wochen  nach  einer  Schußverletzung,  Spätperforation 
kann  femer  zu  stände  kommen  durch  Verletzung  des  Mesenteriums  und 
sekundäre  Gangrän  der  durch  dasselbe  versorgten  Darmschlinge.  Häufiger 
als  nach  subkutaner  Ruptur  entstehen  Magen-  resp.  Darmfisteln;  sie 
können,  wenn  sie  nicht  von  einem  tielen  Darmabschnitt  ausgeben,  durch 
Inanition  gefährhch  werden. 

Ein  wesenthcher  Unterschied  besteht  bezüglich  des  Verlaufs  und  der 
Frc^nose  zwischen  Scbußverletzungen  des  Magendarmkanals  im  Frieden 
und  solchen  im  Kriege;  es  sind  auch  in  dieser  Beziehung  die  Erfahrungen 
des  südafrikanischen  und  russiflch-Japaniacben  Krieges  von  Wichtigkeit. 
Nach  den  nicht  erheblich  differierenden  Ziffern  von  Treves,  Watson- 
Cheyne,  Makins,  Küttner,  Flockemann-Ringe  I- 
W  i  e  t  i  n  g  starben  nur  etwa  40  Prozent  der  nicht  operierten  Bauch- 
schüsse. Mag  immerhin  in  einem  Teil  dieser  Fälle  keine  perforierende 
Magendarmverletzung  vorgelegen  haben ,  so  ist  diese  Zahl  trotzdem 
noch  auffallend  günstig.  Mit  Recht  macht  Hildebrandt  darauf 
aufmerksam,  daß  diese  anseheinend  günstigen  statistischen  Zahlen  doch 
auf  einer  einseitigen  Verwertung  des  Beobachtungsmaterials  basieren. 
Es  sind  nämlich  nur  die  der  ärztlichen  Behandlung  zugeführten  Verwun- 
deten gerechnet,  nicht  dagegen  die  auf  dem  Schlaohtfelde  oder  während 
de«  oft  langen  Transportes  an   Bauchscbüseen  Verstorbenen.     Rechnet 
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man  diese  mit,  so  ergibt  sich  nach  Hildebrandt  eine  Mortalität  von 
mindestens  70  Prozent.  Neben  der  Leerheit  des  Darmkanals,  die  in  diesen 
Kriegen  vielleicht  in  höherem  Grade  in  Betracht  kam  als  in  anderen  Kriegen, 
wird  wohl  hauptsächUch  das  kleine  Kaliber  mid  das  Mantelgeschoß  hier 
ausschlaggebend  gewesen  sein.  Jedenfalls  verliefen  in  diesen  Kriegen 
die  nicht  operierten  Fälle  wesentlich  günstiger  als  die  operierten,  von  denen 
die  meisten  starben.  Hieran  sind  zweifellos  die  migünstigen  Verhältnisse 
im  Felde  schuld:  der  langwierige  und  schwierige  Transport,  der  lange 
Zwischenraum  zwischen  Schuß  und  Operation,  die  mangelhaften  hygie- 
nischen Verhältnisse.   . 

Im  übrigen  haben  nach  den  Beobachtungen  von  M  a  k  i  n  s  nicht  alle  Bauch- 
schüsse, auch  wenn  der  Magendarmkanal  getroffen  ist,  dieselbe  schwere  Bedeutung: 
so  soll  die  Gefährlichkeit  bis  zu  einem  gewissen  Verhältnis  von  der  Richtung,  in  der  das 
Abdomen  getroffen  wird,  abhängen.  Schußwunden,  welche  den  Unterleib  in  der 
Frontalebene,  von  einer  Flanke  zur  suideren  treffen,  dann  solche,  welche  in  sagittaler 
Richtung  das  Gebiet  des  Dünndarmes  treffen,  sollen  ungleich  gefährlicher  sein  als 
schräg  verlaufende,  weü  bei  letzteren  der  Dünndarm  häufig  unverletzt  bleibt  und  eher 
das  Kolon  getroffen  wird.  Selbst  auch  Wunden,  die  gleichzeitig  Brust-  und  Bauch* 
höhle  oder  Becken  und  Bauchhöhle  perforieren,  sollen  weniger  gefährlich  sein  als  die 
erstgenannten.  Im  übrigen  war  die  kombinierte  Verletzung  der  Brust-  und  Bauch- 
höhle nach  M  a  k  i  n  s  relativ  häufig,  mindestens  30  Prozent  aller  Bauchverletzungen'). 
Nach  M  a  k  i  n  s  gibt  die  Perforation  des  Colon  transversum  und  Dünndarms  die 
schlechteste  Prognose  (wegen  der  freien  Beweglichkeit  dieser  Organe),  am  günstigsten 
soll  sie  bei  dem  relativ  stark  fixierten  Colon  ascendens  und  Rektum  sein ;  dazwischen 
liegen  die  Verletzungen  des  Magens,  der  Flexura  sigmoidea  imd  des  Colon  descendens. 

Nach  H  a  g  a  starben  im  japanisch-chinesischen  Kriege  von  92  Bauchschüssen, 
die  in  seiner  Division  vorkamen,  40  unmittelbar  auf  dem  Schlachtfelde,  33  weitere 
später;  auch  die  beiden  Laparotomierten  starben.  Die  Mortalität  betrug  77,1  Prozent, 
Nach  Rostowzew  verliefen  90  Magenschüsse  der  Friedenszeit  in  folgender  Weise: 
vcm  17  Fällen  operierter  isolierter  Magenschüsse  heilten  13,  von  35  nicht  operierten  27 ; 
von  7  operierten  Fällen  von  Magen-Brusthöhlenschuß  heilten  2,  von  18  nicht  ope- 
rierten heuten  6;  in  20  Fällen  lagen  neben  Verletzungen  des  Magens  solche  anderer 
Unterleibsorgane  vor.  Nach  E.  Zieglers  und  G  e  b  e  l  e  s  Statistiken  aus  der 
Münchener  Klinik  starben  von  30  Bauchstichen  der  Jahre  1876 — 90,  die  nicht  operiert 
wurden,  46  Prozent;  die  22  Bauchstiche,  welche  in  den  Jahren  1891 — 97  vor- 
kamen, und  die  30  Stich  Verletzungen  der  Jahre  1897 — 1902  wurden  sämtlich  operiert 
mit  einer  Mortalität  von  18,1  resp.  16,7  Prozent.  Nach  der  oben  erwähnten,  in  der 
Breslauer  Klinik  (Friedenszeit)  zusammengestellten  Statistik  heuten  von  13  exspek- 
tativ  behandelten  Magenschüssen  3,  von  12  operativ  behandelten  5.  Es  sei  hier  noch 
Siegels  Statistik  angeführt,  die  sich  auf  penetrierende  Bauchwunden  überhaupt 
ohne  Rücksicht  auf  das  getroffene  Organ  bezieht ;  sie  soll  nur  zur  Demonstrierung  des 
Wertes  der  Frühoperation  dienen.  Nach  Siegel  betrug  die  Mortalität  bei  532 
exspektativ  behandelten  Fällen  55,2  Prozent,  bei  376  operativ  behandelten  51,6  Pro- 
zent ;  doch  sind  hierbei  auch  alle  Spätoperationen  eingerechnet.  Ganz  anders  werden 
auch  hier,  wie  bei  den  subkutanen  Rupturen,  die  operativen  Resultate,  wenn  wir  die 
zwischen  der  Verietzung  und  der  Operation  verflossene  Zeit  berücksichtigen:  die  in 
den  ersten  4  Stunden  Laparotomierten  weisen  eine  Mortalität  von  15,2  Prozent  auf, 
die  nach  5 — 8  Stunden  Operierten  44,4  Prozent,  die  nach  9 — 12  Stunden  63,6  Prozent, 


')  Dies  mag  wdbl  duioh  die  häufig  liegende  oder  stark  vorgebeugte  Stellung 
der  Kämpfenden  bedingt  gewesen  sein. 
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die  noch  apäterea  70  Prozent.  Für  die  ersten  12  Stunden  macht  die  Mortalität  aar 
28  Prozent  aus.  Die  Mortalität  der  operierten  St  ich  Verletzungen  allein  ist  noch 
erheblich  günstiger;  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  Ö,7  Prozent, 

Aus  den  Statistiken  sowohl,  wie  aus  den  Tierversuche-n  geht  mit 
Sicherheit  hervor,  daß  die  Chancen  der  Spontanheilung  bei  penetrieTcnden 
Magen  wunden  ungleich  besser  sind  als  bei  Darinwunden.  Es  ist  deshalb 
eine  zuwartende  Therapie  hier  eher  zu  rechtfertigen  als  beim  Darm,  und 
insofern  bat  die  Differentialdiagnoae,  ob  eine  Magen-  oder  Darm verletming 
vorbegt,  eine  gewisse  praktische  Bedeutung.  Leider  besitzen  wir  keinen 
absolut  sicheren  Anhaltspunkt,  wenn  nicht  der  aus  der  Bauchwuude 
auBÖießende  Inhalt  charakteristisch  ist,  oder  eine  Magenblutung  eintritt, 
und  auch  dann  kann  neben  der  Magenwunde  noch  eine  Darmwunde  vor- 
begen.  In  einzelnen  Fällen  wird  vielleicht  aus  der  Lage  und  aus  der 
Verlan fsrichtung  des  Wundkanals  ein  Rückschluß  in  dieser  Beziehung 
gestattet  sein. 

Die  Behandlung  der  penetrierenden  Magend  arm  Verletzung 
kann  im  Prinzip  nur  eine  operative  sein,  wenigstens  für  die  Frieden spra xis : 
es  muß  unser  Ziel  sein,  so  rasch  aU  möglich  das  Loch  oder  die  Löcher  im 
Magen  und  Darm  aufzusuchen  und  durch  die  Naht  zu  verschbeßen.  lu 
der  Praxis  wird  sich  dieser  prinzipielle  Standpunkt  indessen  nicht  immer 
durchführen  lassen,  und  zwar  1.  mit  Rücksicht  auf  die  nicht  selten  be- 
stehende Unsicherheit  der  Diagnose,  2.  aus  rein  äußerlichen  Gründen. 
Steht  die  Diagnose  einigermaßen  sicher  luid  sind  die  äußeren  Bedin- 
gimgen  für  die  sofortige  Ausführung  der  Laparotomie  günstig  (wohl  ein- 
gerichtetes Krankenbaus,  geeignete  Assistenz  u.  s.  w.),  so  werden  wir 
auch  ohne  Verzug  zur  Laparotomie  schreiten.  Ist  die  Diagnose  unsicher 
und  begen  keine  gefahrdrohenden  Erscheinungen  vor,  so  kann  zunächst 
eine  zuwartende  Behandlung  eingeleitet  werden,  sofern  wir  nicht  über 
den  ganzen  modernen  Apparat  zur  Laparotomie  verfügen.  Sind  wir  aber 
in  der  Lage,  sofort  mit  allen  modernen  Hilfsmitteln  ausgerüstet  zur  La- 
parotomie zu  schreiten,  so  werden  wir  die«  auch  in  zweifelhaften  Fällten 
tun.  Durch  einen  unter  solchen  Bedingungen  ausgeführten  Probeschnitt 
setzen  wir  den  Verletzten  sicher  einer  geringeren  Gefahr  aus  als  durch  eine 
rein  exspektative  Therapie.  Ein  unter  schlechten  äußeren  Verhältnissen 
ausgeführter  Bauchachnitt  wird  dagegen  die  Chanoen  des  Verletzten 
häufig  verschlechtern  statt  verbeasern. 

Ob  wir  bei  dieser  Sachlage  hoffen  dürfen,  daß  die  Laparotomie  bei  Bauchschüssen 
im  K  r  i  e  g  e  je  in  aiugedehnt«m  MuDo  geübt  werden  wird,  wie  manche  befürwortet 
haben,  eripheint,  wie  die  Dinge  heule  liegen,  mindeatens  recht  zweifelhaft.  Vor 
allem  wird  der  Kriegschirurg  nur  in  seltenen  Auanahmef allen  in  der  Lage  sein,  schon 
innerhalb  der  erst«n  gunstigea  Stunden  noch  der  Verletzung  die  Laparotomie  aurou- 
(übren ;  ebenso  selten  wird  er  in  der  Lage  sein,  dies  unter  den  geeigneten  &uDeren  Be- 
dingungen au  tun.  Wenn  wir  dazu  erwägen,  daß  nach  den  Erfahrungen  der  letzten 
Kriege  die  nicht  laparotomierten  BauchHchflsso  auch  bei  konstatierter  Verletzung 
des  MagondarmkanaU  noch  keine  absolut  schlechte  Prognose  geben,  und  daß  von  der 
Gesamtzahl  der  Bnuchaehü^se  diu  nicht  operierten  eine  angeblich  bessere  Prognose 
gaben  als  die  operierten,  so  können  wir  nicht  im  Zweifel  sein,  daß  für  die  Krieg»- 
p  r  a  X  i  s  vorläufig  der  Satz  aufgculellt  werden  muß;  Biiurhschüwe  sind  in  der  Rt-gel 
eiapektativ  zu  behandeln.  Ist  dieser  Satz  im  Prinzip  ausgesprochen  und  durch- 
gefttbri,  so  schließt  sieh  daran  von  seibat  eine  Forderung,  durch  deren  Erfültung  fiLr 
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den  Verletzten  die  Chancen  der  spontanen  Heilung  erheblich  gebessert  werden.  Da 
es  keinen  Sinn  hat,  daß  die  Verwundeten  mit  Bauchschüssen  dem  umständlichen 
Transport  nach  einem  etwa  zur  Laparotomie  eingerichteten  Hilfsplatz  unterzogen 
werden,  so  werden  wir  dafür  sorgen,  daß  der  Transport,  so  weit  er  aus  sonstigen  Grün- 
den erforderlich  ist,  auf  das  mögliche  Minimum  beschränkt,  hier  aber  mit  der  größten 
Schonung  ausgeführt  wird.  Das  Ideal  der  Behandlung  eines  Bauchschusses  wäre 
es,  über  dem  Verletzten  ein  Zelt  zu  erbauen,  ihn  an  Ort  und  Stelle  liegen  und  wenigstens 
die  ersten  3 — 4  Tage,  bis  die  etwaige  Ofbiung  im  Magen  oder  Darm  im  günstigen 
Falle  durch  peritoneale  Verklebungen  geschlossen  ist,  pflegen  zu  lassen.  Ist  dies 
nicht  durchführbar,  so  sollte  der  Transport  nur  mit  der  Tragbahre  auf  eine  möglichst 
kurze  Distanz  erfolgen.  Wo  der  Verwundete  im  übrigen  Schutz  findet,  ob  in  einer 
Scheune  oder  einem  Palast,  ist  für  den  Verlauf  des  Bauchschusses  gleichgültig,  wenn 
nur  der  Körper  die  nötige  Ruhe  findet. 

Besteht  bereits  eine  manifeste  Peritonitis,  so  fällt  deren  Behandlung 
in  der  Friedenspraxis  mit  der  der  Perforationsperitonitis  überhaupt  zu- 
sammen.    Vergl.  darüber  den  II.  Abschnitt  dieses  Bandes. 

Die  exspektative  Behandlung  der  penetrierenden  Magen-  und  Darm- 
verletzungen, also  auch  der  Schuß  Verletzungen,  wird  wie  bei  der  Magen- 
ruptur die  absolute  Ruhigstellung  des  Patienten  xmd  besonders  der  ver- 
letzten Organe  zur  Aufgabe  haben,  Entziehung  jeglicher  Nahrung  per 
OS,  Opium  u.  s.  w. 

In  jedem  Fall,  auch  bei  ,4c  on  se  r  va  t  i  ve  r'*  Behandlung,  muß 
wenigstens  die  Bauchdeckenwunde  und  das  etwa  vorgefallene  Organ 
lege  artis  chirurgisch  behandelt  werden.  Ein  vorgefallenes  Netzstück 
wird  abgebunden,  abgetragen  und  versenkt.  Ist  der  verletzte  Magen 
oder  Darm  vorgefallen,  so  wird  er  selbstverständlich  kunstgerecht  ver- 
näht und  ebenfalls  versenkt.  In  beiden  Fällen  wird  man  am  sichersten 
gehen,  die  äußere  Wunde  mit  einem  Jodoformgazetampon  zu  drainieren. 
Größere  Riß-  und  Quetschwunden  der  Bauchdecken  sind  sorgfältig  anti- 
septisch zu  behandeln,  um  eine  weitere  Infektion  von  außen  her  zu  ver- 
hindern. Einen  Schußkanal  läßt  man,  wenn  man  nicht  zur  Laparotomie 
schreiten  will,  am  besten  ganz  unberührt;  eine  oberflächliche  Reinigung 
der  Schußwunde  mid  ihrer  Umgebung  imd  ein  kleiner  antiseptischer 
Deckverband  wird  genügen. 

Die  operative  Behandlung  der  penetrierenden  Magendarm- 
verletzung gestaltet  sich  folgendermaßen: 

Läßt  die  Beschaffenheit  der  Bauch  wunde  es  zweifelhaft  erscheinen, 
ob  die  Peritonealhöhle  eröffnet  ist,  so  ist  die  Wunde  zu  vergrößern  und 
dies  zunächst  festzustellen.  Eine  einfache  Sondierung  ohne  die  Möglich- 
keit, unmittelbar  die  Laparotomie  anzuschließen,  ist  wegen  der  damit 
verbundenen  Gefahr  (Infektion,  Lösung  gebildeter  Adhäsionen)  und  der 
Unsicherheit  des  Ergebnisses  entschieden  zu  verwerfen.*  Zeigt  sich  das 
Bauchfell  eröffnet  und  besteht  Verdacht  auf  eine  Perforation  des  Darm- 
traktus,  so  ist  im  allgemeinen  die  Laparotomie  in  der  MedianUnie  aus- 
zuführen. Von  hier  aus  kann  die  Bauchhöhle  am  besten  nach  weiteren 
Verletzungen  abgesucht  und  gereinigt  werden.  Nur  wenn  die  Art  der 
Verletzung  es  sicher  macht,  daß  die  Läsion  von  der  Seite  her  besser  zu- 
gängUch  ist,  wird  man  einen  extramedianen  Schnitt  wählen.  Für  den 
Magen  wird  dies  kaum  je  zweckmäßig  sein.  Sollte  der  Fundus  verletzt 
sein,  so  wird  man  auch  in  diesem  Falle  besser  mit  einem  Medianschnitt 
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anfangen  und,  wenn  nötig,  einen  Querschnitt  hinzufügen.  Wenn  die 
primäre  Bauchwunde  nahe  der  Mittellinie  liegt,  kann  der  Laparotomie- 
schnitt  durch  Erweiterung  dieser  Verletzung  angelegt  werden.  Ebenso 
wird  man  bei  umfänglicher  Verletzung  an  anderer  Stelle  zunächst  von 
dieser  aus  die  Bauchhöhle  absuchen  und  die  nötigen  Maßnahmeo  an- 
schließen. 

Hat  man  eine  Verletzung  des  Magens  oder  Darms  gefunden,  so  i^t 
darauf  zu  achten,  ob  noch  weitere  Verletzungen  des  Darmtraktus  oder 
anderer  Organe  vorliegen.  Besondere  Aufmerksamkeit  verlangen  Blu- 
tungen aus  größeren  Gefällen,  auch  aus  denen  des  Mesenteriums,  Meso- 
koions,  großem  und  kleinem  Netz  u.  s.  w. 

Die  Perforation  so  ffniing  im  Magen  wird  ebenso  wie  die  subkutane 
Magenruptur  behandelt,  d.  h.  durch  eine  zweireihige  Naht  verschlossen. 
Zu  berücksichtigen  ist.  daß  die  Wundränder  bei  penetrierenden  Wunden, 
namentlich  Schüssen,  häufig  gequetscht  und  zerrissen  erscheinen.  Die 
Abtragung  der  Wundränder,  die  Umgestaltung  unregelmäßiger  Defekte 
in  einfache,  linear  zu  vereinigende  Wundränder  wird  hier  häufig  nötig  sein. 

Ist  die  Bauchdecken  wunde  stark  gequetscht  oder  verunreinigt,  so 
wird  sie  unabhängig  von  der  Behandlung  der  eigentlichen  Laparotomie- 
wunde  in  passender  Weise  drainiert.  In  Bezug  auf  die  Frage,  ob  die  Bauch- 
höhle nach  vollendeter  Magennaht  ganz  geschlossen  oder  drainiert  werden 
soll,  sowie  über  die  Nachbehandlung  gilt  das  bei  der  Magenruptur  Gesagte. 


Kapitel  23.  ^M 

Terletznngen  des  Dnodenoms. 

Es  kommen  auch  hier  alle  in  den  vorangehenden  Kapiteln  ange- 
führten Formen  der  Läsion  vor.  Subkutane  Verletzungen  des  Duodenums 
sind  relativ  häufiger  als  solche  durch  penetrierende  Bauchwunden,  da  das 
Organ  diesen  Wunden  gegenüber  außerordentlich  geschützt  im  Bauche 
hegt.  Die  größere  Disposition  zur  Verletzung  durch  stumpfe,  den  Unter- 
leib treffende  Gewalten  ist  dadurch  gegeben,  daß  das  Duodenum  «um  Teil 
auf  der  Wirbelsäule  wie  auf  einem  harten  Widerlager  ruht  und  hier  fixiert 
ist,  so  daß  es  nicht  so  leicht  wie  der  übrige  Dünndarm  einem  Stoß  oder 
Schlag  ausweichen  kann,  Jeannel  bat  35  Fälle  von  Duodenalver- 
letzungen  zusammengestellt;  29  davon  waren  genauer  beobachtet. 

Von  Kontusionen  iHt  nur  1  Fall  angeführt  (P  i  1 1  o  t).  in  dem  ca  ohne 
Perforation  zur  Peritonitis  und  zum  Tode  kam ;  die  meiston  nicht  perfurierendcn 
subkutanen  Verletzungen  heilen  wohl,  ohne  dingnotitiziert  zu  sein.  Auch  hier  kiuin 
Ulcus  und  St«nose  als  Folge  der  Verletzung  auftreten.  Eine  Komplikation  kann  bei 
LiUionder  EÜnmündungsstcUe  de«  Gallen-  und  Pankrcaaganges  erfolgen:  K  rö  n  1  e  i  n 
beobachtete  einen  Fall,  in  dem  ein  die  Papille  treffender  Schleimhaut  riß  AnlaB  cu 
einer  Stenose  des  Ductus  choledoehus  an  dieser  Stelle  gab. 

Von  den  perforierenden  subkutanen  Verletzungen  ist 
verhältnismäßig  häufig  die  totale  Abreißung  des  Duodenums.  Jeannel 
führt  ö  solcher  Fälle  an.  In  3  derselben  fand  die  Abreißung  dicht  hinter 
dem  Pylorus  statt,  in  2  an  der  Grenze  zwischen  Jejunum  und  Duodenum. 
Der  Grund,  warum  die  Abreißimg  an  diesen  beiden  Stellen  so  leicht  vor- 
kommt, liegt  auch  in  den  anatomischen  Verhältnissen  des  Duodenums; 
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es  grenzt  hier  eine  frei  bewegliche  Darmpartie  an  eine  fixierte.  Die  par- 
tiellen, nicht  zirkulären  Rupturen  sitzen  am  häufigsten  in  der  xmteren 
Hälfte  des  Duodenums.  Unter  20  Fällen  dieser  Art  saß  die  Verletzung 
n\ir  2mal  in  der  Pars  superior,  4mal  in  der  Höhe  der  Papilla  Vateri,  3mal 
iinterhalb  derselben,  aber  noch  im  Bereiche  der  Pars  descendens,  7mal 
in  der  Pars  inferior;  14mal  war  die  vordere  Wand  Sitz  der  Läsion,  6mal 
die  hintere.  In  einem  Falle  lief  die  partielle  Ruptur  der  Achse  parallel, 
in  allen  anderen  quer,  was  für  die  Entstehung  durch  Zug  spricht.  Die 
Länge  der  Ruptur  schwankte  zwischen  den  kleinsten  Einrissen  und 
solchen,  die  zwei  Drittel  der  Zirkumferenz  einnahmen. 

In  2  Fällen  bestand  neben  der  Duodenalruptur  eine  zweite  an  einer 
Jejunumschlinge,  einmal  eine  solche  an  einer  Ileumschlinge.  Kontusionen 
und  sonstige  Verletzungen  von  weiteren  Abschnitten  des  Darmes  und 
anderer  Eingeweide  finden  sich  überhaupt  neben  Duodenalverletzungen 
nicht  selten. 

Kommt  es  infolge  der  Verletzung,  sei  es  sofort,  sei  es  später,  zur  Er- 
öfEnung  des  Darmes,  so  braucht  beim  Duodenum  nicht  immer  eine  Per- 
foration in  die  Bauchhöhle  zu  erfolgen,  da  ein  Teil  der  Wand  des  Zwölf- 
fingerdarmes nicht  vom  Peritoneimi  bekleidet,  sondern  in  das  retroperi- 
toneale  Bindegewebe  resp.  das  Pankreas  eingebettet  ist.  In  fünf  der 
früher  angefüluiJen  sechs  Verletzungen  der  Hinterwand  wurde  das  Peri- 
toneum nicht  eröffnet.  Die  Gefahren  werden  darum  aber  nicht  erheblich 
geringer,  es  folgt  alsdann  eine  retroperitoneale  jauchige  Phlegmone  imd 
sekundär  schließlich  auch  meist  eine  Peritonitis.  Trifft  die  Ruptur  den 
vom  Peritoneum  bekleideten  Teil  des  Duodenums,  so  kommt  es  natürlich 
zur  Perforationsperitonitis. 

Die  Symptome  der  Verletzungen  des  Duodenums  sind  xmgefähr 
dieselben  wie  die  der  Magen  Verletzungen.  Ich  kann  mich  daher  auf  die 
Darstellung  in  den  vorigen  Kapiteln  beziehen.  Die  Schmerzen  werden 
mehr  nach  rechts  lokalisiert.  Erbrechen  von  Blut  und  Mageninhalt  erfolgt 
seltener,  nicht  ganz  in  der  Hälfte  der  Fälle.  Auch  die  klinischen  Erschei- 
nungen der  Perforation  in  die  freie  Bauchhöhle  sind  dieselben  wie  bei  der 
Magenperforation.  Erfolgt  eine  Perforation  der  hinteren  Wand  ohne 
Eröffnung  des  Peritoneums  xmd  eine  retroperitoneale  Phlegmone,  so  sind 
die  Erscheinxmgen  im  Anfang  schwer  zu  deuten.  Anhaltende  Schmerzen 
und  hochgradige  Druckempfindlichkeit  in  der  Duodenalgegend,  eine  mehr 
oder  weniger  deutliche  Resistenz  dieser  (Jegend,  Fieber  und  rasch  oder 
allmähUch  sich  entwickelnde  septische  Allgemeinerscheinimgen  werden 
die  einzigen  konstanten  Symptome  sein;  so  kann  viele  Tage  die  Diagnose 
unklar  bleiben,  bis  der  Verletzte  mit  oder  ohne  hinzutretende  Peritonitis 
zu  Grunde  geht. 

Die  Behandlung  der  Kontusion  des  Duodenums  ist  dieselbe  wie  die 
der  Magenkontusion.  Die  Behandlung  der  Ruptur  kann  nur  eine  operative 
sein;  2  Fälle  von  Ruptur  sind  bisher  durch  Laparotomie  geheilt  worden; 
drei  weitere  Laparotomierte  und  alle  nicht  Operierten  sind  gestorben. 
Eine   frische  retroperitoneale  Ruptur  kam  bisher  nicht  zur  Operation. 

W i a r t  empfiehlt  bei  retroperitoneaier  Ruptur  lateral  vom  Colon 
ascendens  aus  vorzugehen,  nicht  von  hinten  her  (ohne  Eröfbiung  des  Peritoneums), 
wie  von  anderer  Seite  vorgeschlagen  wurde.  Ich  würde  in  einem  jeden  zweifelhaften 
Falle  von  vorne  her,  durch  die  mediane  Laparotomie,  der  Rißstelle  beizukommen 
suchen;  da  die  Diagnose  in  frühen  Stadien  meist  nur  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
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Die  Behandlung  der  Dünndarmperforation  kann 
demnach  nur  eine  operative  sein,  gleichgültig,  ob  sie  durch  eine  subkutane 
Ruptur  oder  durch  eine  penetrierende  Verletzimg  zu  stände  gekonmien 
ist.  Kleine  Öffnungen  im  Darm  werden  mit  oder  ohne  Exzision  der  Wund- 
ränder mittels  Naht  verschlossen;  die  Nahtlinie  soll  wegen  Gefahr  der 
Stenose  immer  quer  zur  Achse  des  Darmes  verlaufen.  So  hat  Schmie- 
den in  einem  Falle  17  Schußöffnungen,  die  über  den  Darm  ver- 
teilt waren,  mit  Erfolg  vernäht.  Bei  ausgedehnteren  Verletzungen,  Zer- 
reißungen ist  die  zirkuläre  Resektion  vorzuziehen.  Häufig  kommt  es 
beim  Darm  vor,  daß  mehrere  Verletzungen  auf  einem  verhältnismäßig 
kleinen  Bezirke  nebeneinander  liegen.  In  diesen  Fällen  wird  durch  die 
Resektion  die  ganze  Operation  wesentlich  vereinfacht  und  abgekürzt. 
So  hat  Poppertin  einem  Falle,  in  dem  zwölf  Darmperforationen  infolge 
eines  Pistolenschusses  vorlagen,  an  fünf  Stellen  den  Darm  reseziert  und 
Heilung  erzielt.  Bessel-Hagen  hat  ein  Dünndarmstück  von  30  cm 
Länge  reseziert,  in  dem  elf  Schuß wimden  lagen.  Auch  bei  einer  aus- 
gedehnteren 25erreißung  wird  man  meist  besser  tun  zu  resezieren,  nament- 
lich wenn  die  Läsion  sich  neben  dem  Mesenterialansatz  befindet.  Daß 
in  toto  nicht  zu  viel  Darm  reseziert  werden  darf,  im  allgemeinen  nicht 
viel  über  2  m  Dünndarm,  wurde  schon  früher  erwähnt. 

Die  Behandlung  der  frischen  Darmkontusion  wird  im  all- 
gemeinen eine  interne  sein,  eine  entlastende,  analog  der  Magenkontusion. 
Hat  man  laparotomiert  und  nur  eine  Kontusion  oder  neben  anderen 
Verletzungen  auch  Kontusionen  des  Darmes  gefimden,  so  wird  sich  die 
Behandlung  solcher  Stellen  nach  der  Schwere  der  Läsion  richten.  Leichte 
können  sich  selbst  überlassen  werden;  schwere,  in  denen  eine  Spätper- 
foration zu  erwarten  ist,  werden  wie  primäre  Perforationen  behandelt, 
d.  h.  reseziert.  In  zweifelhaften  Fällen  wird  man  die  lädierte  Stelle  wenig- 
stens übernähen.  Es  ist  auch  empfohlen  worden,  Netzlappen  oder  be- 
nachbarte Darmschlingen  heranzuziehen,  um  die  Ernährung  "Solcher 
geschädigter  Stellen  zu  sichern  (Greffe  intestinale,  C  h  a  p  u  t),  oder  wenn 
es  zur  Perforation  der  Wand  kommen  sollte,  hierdurch  die  Eröffnung  in 
die  freie  Bauchhöhle  zu  verhindern. 

Besondere  Aufmerksamkeit  verlangen  Verletzungen  des 
Mesenteriums,  namentlich  die  mit  Verletzung  des  Darmes  kom- 
binierten. Es  kommen  hier  Kontusionen,  Ekchymosen,  Hämatome, 
perforierende  und  nicht  perforierende  Verletzungen  vor ;  letztere  betreffen 
meist  nur  ein  Blatt  des  Mesenteriums.  Diese  Verletzungen  setzen  einmal 
durch  die  Blutung  aus  den  Mesenterialgefäßen  Gefahren,  dann  durch 
die  Ernährungsstörung  in  dem  zugehörigen  Darmabschnitt. 

Bei  penetrierenden  Bauchdecken  wimden  kommen  Verletzungen  des 
Grekröses  an  allen  Stellen  vor,  bei  subkutanen  Verletzungen  kann  eine 
typische  Zerreißung  durch  die  Fortsetzung  des  queren  Abrisses  des  Darmes 
auf  das  Mesenterium  entstehen.  Dieses  kann  bis  zu  seiner  Wurzel  ein- 
reißen. In  Fällen  doppelter  Abreißung  kann  das  Darmstück  mit  seinem 
Mesenterium  vollständig  vom  übrigen  Darmtraktus  losgelöst  werden,  so 
daß  es  nur  an  einem  dünnen,  durch  die  Gekröse wurzel  gebildeten  Stiele 
hängt.  Es  ist  auch  nicht  gar  so  selten  die  Abreißung  des  Darmes  vom 
Mesenterium  am  Ansatz  des  Darmes  beobachtet  worden,  so  in  einem 
Falle  Bulteaus  auf  einer  Strecke  von  75  cm. 

Die   Diagnose   auf  eine   Mesenterialverletzung   wird   vor   Eröffnung 
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gestellt  ist,  die  Behandlung  auch  hier  nur  eine  operative  sein,  sowohl 
wenn  die  Perforation  in  die  Bauchhöhle  erfolgt,  als  auch  wenn  es  zur 
retroperitonealen  Phlegmone  kommt. 

Das  große  Netz  wird  infolge  seiner  Lage,  direkt  hinter  der  vor- 
deren Bauchwand,  besonders  häufig  von  penetrierenden  Verletzungen 
getroffen;  sehr  häufig  prolabiert  es  durch  die  Bauchdeckenwunde.  Im 
letzteren  Falle  wird  der  vorgefallene  Teil  abgebunden  und  der  Stumpf 
in  die  Bauchhöhle  versenkt.  Aus  dem  verletzten  Netz  kann  eine  stärkere 
oder  schwächere  Blutung  erfolgen.  Meist  sind  neben  dem  Netz  noch 
weitere  wichtigere  Baucheingeweide  verletzt,  die  die  Verletzung  des  Netzes 
in  den  Hintergrund  treten  lassen.  Von  subkutanen  Verletzungen  des 
Netzes  ist  die  Querruptur  beobachtet  worden;  auch  sie  führt  zu  Blutungen. 
Für  Verletzungen  des  Mesokolon  oder  des  Lig.  gastrocolicum  gilt  das 
über  das  Mesenterium  Gesagte. 
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Kapitel  26. 
Terletzungen  des  Magens  von  innen  her. 

Es  kommen  hier  hauptsächlich  Verätzungen  in  Betracht.  Ver- 
letzungen des  Magens  durch  Fremdkörper  werden  bei  diesen  besprochen 
werden. 

Kurz  erwähnt  seien  die  Schleimhautverletzungen  durch  die  weiche  Magen- 
sonde; solche  sind  häufig  beobachtet  worden,  sie  verlaufen  fast  stets  günstig.  Meist 
handelt  es  sich  um  AusreiOung  kleiner  Schleimhautstücke,  die  durch  das  Fenster  der 
Magensonde  aspiriert  weiden.     Nur  O  r  t  h  hat  einen  Fall  mitgeteilt,  in  dem  eine 
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tödliche  Blutung  folgte.  Mit  Sonden  aus  festem  Material  (auch  bei  Sondierung  dei 
Oiophagus!)  sind  gelegentlich  Perforationen  des  Magens  in  die  Peritonealhöhle  vor- 
gekommen,  und  zwar  entweder  am  tiefsten  Punkt  des  Magens,  d.  i.  der  großen  Kurvatur, 
oder  dicht  unterhalb  der  Cardia  durch  die  hintere  Magenwand.  In  einem  solchen 
Fall  könnte  der  Kranke  nur  durch  eine  bald  ausgeführte  Laparotomie  und  Magen- 
naht vor  der  Pcrforationsperitonitis  bewahrt  werden.  In  zweifelhaften  ¥Ullen  wird 
man  zunächst  dieselbe  Behandlung  einleiten,  wie  bei  der  konservativen  Behandlung 
zweifelhafter  Magenrupturen. 

Die  Substanzen,  welcbe  den  Magen  derart  verätzen,  daS  eine  chir- 
urgische Behandlung  erforderlich  werden  kann,  sind  konzentrierte  Mineral- 
säuren (Schwefel-,  Salz-,  Salpetersäure)  und  Ätzalkalien  (Kali-,  Natron- 
lauge, Ammoniak).  Zahlreiche  andere  Substanzen  bewirken  unverdünnt 
oder  in  starker  Konzentration  auch  Verätzung  der  Magenschleimhaut: 
Oxalsäure,  Karbol,  Lysol,  Sublimat,  Arsenik  u.  s.  w.,  doch  kommt  es  hier 
infolge  der  allgemeinen  Vergiftungserscheinungen  nicht  zur  chirurgischen 
Behandlung;  wieder  andere  Substanzen  sind  wegen  ihrer  geringen  Atz- 
wirkung ohne  chirurgisches  Interesse.  Die  Konzentration  der  Substanz 
ist  von  größerer  Bedeutung  als  deren  Menge,  wichtig  ist  femer,  ob  der 
Magen  zur  Zeit  der  Verätzung  leer  oder  gefüllt  war. 

Nur  selten  erfolgt  Verätzung  des  Magens  ohne  gleichzeitige  schwere 
Läsion  des  Mundes,  Schlundes  und  Ösophagus.  Im  Magen  werden  infolge 
der  anatomischen  und  ph}^iologischen  Verhältnisse  durch  die  Verätzung 
zwei  Stellen  mit  Vorliebe  getroffen:  der  orale  Teil  der  kleinen  Kurvatur 
lyid  der  Pylorus.  Das  aus  der  Cardia  in  der  Richtung  des  Oaophagus 
in  den  Magen  stürzende  Ätzmittel  muß  zunächst  an  der  kleinen  Kurvatur 
anprallen  (s.  Fig.  19,  S.  133).  Im  Moment  des  Eintritts  in  den  Magen 
kontrahiert  derselbe  sich  lebhaft,  verwandelt  sich  dadurch  m  einen  fast 
geradlinigen,  von  der  Cardia  zum  Pylorus  ziehenden  Schlauch,  das  Ätz- 
mittel fließt  die  kleine  Kurvatur  entlang  weiter  und  prallt  zum  zweiten  Male 
an  dem  extrem  kontrahierten  Pylorus  an.  Grelangen  große  Mengen  der 
ätzenden  Substanz  in  den  Magen,  so  kann  seine  Innenfläche  auch  in  toto 
verätzt  werden. 

Dun*h  den  Pylonis  hindurch  treten  höchst  »elten  starke  Atzmitt«!,  doch  hat 
V.  Mikulicz  auch  einen  Fall  gesehen,  in  dem  nach  Saureeinwirkung  der  Dann  bis 
l*'t  m  unterhalb  des  P\'lorus  verätzt  war.  Die  Verätzung  kann  von  verschiedennter 
Intensität  sein,  von  der  einfachen  Hyperämie  bis  zur  Verschorf ung ;  sie  kann  selbit 
zur  sofortigen  Ruptur  fuhren.  Die  Schorfe  sind  grauweiß  oder  weiß,  derb,  trocken, 
brüchig,  bei  Salpetersäun»  gelblich:  schwächer  ätzende  Stoffe  mehr  violett  oder  bräun- 
lich. Die  Atzschorfe  durch  Alkalien  sollen  weniger  brüchig  sein.  Bei  starker  Ver- 
ätzung kann  die  Wirkung  noch  vor  der  direkten  Perforation  durch  die  Magenwand 
hinduix^h  auf  die  Xachliarorgane.  Leber.  Milz,  Pankreas,  übergehen.  In  der  Umgebung 
der  S.^horfc.  sowie  an  den  Stellen,  an  denen  das  Atzmittel  weniger  konzentriert  zor 
Wirkung  geUntft.  kommt  e«  zu  hämorrhagischer  Entzündung.  Das  Gewebe  wixd 
infv>ltfodo<*ten  bniun.  grün,  schwarz.  Der  S?horf  wird  allmählich  erweicht  .und  ab- 
tfo^toüon. 

Dio  kIiniscluM\  Er^chemungon  der  Verätzung  sind  Schmerz,  der  durch 
den  loirhtoston  Druck  sehr  gesteigert  ^^ird.  Durstgefühl,  Erbrechen,  bei 
tiefer  Vorätzung  mit  Beimengung  von  Blut  und  Schleimhautfetzen.  In 
schworen  Fällen  t rot on  daneben  beilrohliche  Allgemeinerseheinungen 
auf  und  OS  kann  im  Shivk  der  ToJ  eintreten.    Kommt  es  zur  Perforation, 
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so  entwickeln  sich  früher  oder  später  die  verschiedenen  Formen  der  Peri- 
tonitis, von  der  foudroyanten  Perforation  speritonitis  bis  zur  subakuten 
lokalen  oder  progredienten  Peritonitis  (Perigastritis).  Die  Diagnose  wird 
durch  die  Anamnese  und  die  Untersuchung  des  Erbrochenen  befestigt. 

Leichte  Verätzungen  führen  zur  Heilung  mit  Restitutio  ad  integrum, 
schwerere  unter  Narbenbildung.  Die  Ausdehnung  und  die  Folgen  der 
letzteren  können  sehr  verschieden  sein.  Ausgedehnte  Narben  können  zur 
Atrophie  der  ganzen  Magenschleimhaut  imd  zu  hochgradiger  Schrumpfung 
des  Magens  führen;  Narben  am  Pylorus  führen  häufig  zu  Pylorusstenose, 
solche  an  der  kleinen  Kurvatur  zu  Sanduhrmagen;  es  kann  sich  auch  ein 
echtes  chronisches  Magengeschwür  entwickeln. 

Die  Behandlung  derVerätzung  zielt  in  den  ersten  Stunden 
auf  UnschädUchmachung  des  Ätzmittels.  Es  wird  das  schnellst  erreich- 
bare chemische  Gegenmittel,  welches  die  Neutralisation  des  Giftes  her- 
beiführt, gegeben:  bei  Säuren  AlkaU  (Magnesia  usta,  Kalk),  Milch;  kohlen- 
saure Alkalien  sind  wegen  der  CO  ^-Entwicklung  weniger  zweckmäßig. 
Bei  AlkaUverätzung  sind  Säuren  zu  geben  (Essig-,  Zitronen-,  Weinsäure). 
Auch  kann  man  durch  mäßige  Flüssigkeitszufuhr  das  Ätzmittel  zu  ver- 
dünnen suchen.  Der  Magenschlauch  zur  Entleerung  des  Ätzmittels  ist 
bei  jeder  schweren  Verätzung  wegen  der  Perforationsgefahr  nur  mit  größter 
Vorsicht  anzuwenden.  Ist  das  Ätzmittel  gleichzeitig  ein  Gift  (Karbol, 
Sublimat),  so  wird  selbstverständlich  der  Magen  sofort  nach  Möglichkeit 
ausgewaschen.  Die  weitere  Behandlung  ist  bei  leichteren  Graden  der 
Verätzung  eine  rein  interne  (Entlastung  des  Magens  wie  bei  Ulcus  u.  s.  w.). 
'.  Die  chirurgische  Behandlung  kommt  in  folgenden  Fällen 
in  Fri^e:  1.  bei  Perforation  und  Peritonitis  die  sofortige  Laparotomie; 
da  die  Magennaht  bei  ausgedehnterer  frischer  Verätzung  kaum  ausführ- 
bar sein  wird,  wird  man  sich  zunächst  oft  auf  die  Tamponade  beschränken 
müssen.  2.  Bei  schwerer  Verätzung  größerer  Abschnitte  des  Magens 
kann,  noch  bevor  es  zur  Stenosenbildung  gekommen  ist,  die  vorüber- 
gehende Ausschaltung  desselben  angezeigt  sein,  bis  die  ver ätzten  Stellen 
vernarbt  sind,  und  zwar  durch  die  Jejunostomie;Maydl, Hahn, 
V.  Mikulicz  und  andere  haben  in  derartigen  Fällen  mit  Erfolg  operiert. 
Nach  vollendeter  Vemarbung  der  Defekte  ist  dann  zur  Beseitigung  der 
entstandenen  Striktur  meist  die  Gastroenterostomie  auszuführen.  (In 
diesen  Fällen  ist  häufig  auch  der  Ösophagus  schwer  verätzt,  wodurch  die 
temporäre  Ausschaltung  des  Ösophagus  notwendig  wird,  die  bei  intaktem 
Magen  durch  die  Gastrostomie  geschieht;  bei  gleichzeitiger  Verätzimg 
des  Magens,  zumal  des  Pylorus,  werden  beide  Organe  gleichzeitig  durch 
die  Jejunostomie  ausgeschaltet.)  3.  Ist  es  infolge  der  Narbenbildung 
zur  Pylorusstenose  oder  zum  Sanduhrmagen  gekommen,  so  ist  in  letzterem 
Falle  die  Gastroplastik  oder  Gastroanastomose,  eventuell  auch  die  Gastro- 
enterostomie, im  ersteren  die  Pyloroplastik  oder  die  Gastroenterostomie 
auszuführen  (vergl.  die  späteren  Kapitel  über  die  Pylorusstenose  und  das 
Magengeschwür),  i.  Sollte  in  einem  Falle  nur  der  kardiale  Teil  des  Magens 
(Curvatura  minor)  schwer  verätzt  sein,  so  kommt  die  Gastrostomie  in 
Betracht,  und  zwar  umsomehr ,  als  in  diesem  Falle  fast  immer  auch  der 
Ösophagus  schwer  verätzt  ist.  Im  übrigen  sind  Stenosen  der  Cardia 
ebenso  wie  die  des  Ösophagus  zu  behandeln,  mittels  Bougierung  vom 
Munde  aus  oder  nach  Anlegung  einer  Magenfistel  durch  retrograde  oder 
durch  Sondierung  ohne  Ende  (v.  Hacke  r). 


IV.  AbBolmitt:  Kausch,  Chirurgie  den  Magens  und  Darms. 


Kapitel  27. 
Fremdkörper  des  Magens. 

Der  weitaus  häufigste  Weg,  auf  dem   Fremdkörper  in   den  Hagen 
gelangen,   ist   der   natürliche.     Es   geschieht   dies   entweder   absiclitlich, 
bei  Hysterischen,   Geisteskranken,  Verbrechern,  Selbstmördern,  oder  un- 
absichtlich, namentlich  bei  Kindern.     Die  verschiedensten  Gegenstände, 
von  raannigfaltigeter  Größe  und  Form,  können  in  den  Magen  gelangen'. 
Nadeln  (bei  Hysterischen,  auch  bei  Personen,  die  die  Bchiechtc  Angewohn- 
heit haben,  die  Nadel  zwischen  den  Lippen  zu  halten),  Nägel,  Münzeix. 
natiirhche  und  künstliche  Zähne,  Gebisse  (namentlich  im  Schlaf,  in  de^ 
Narkose  und  bei  hastigem  Essen).  Knochen,  Gräten,  Steine,  Obatken»^' 
Glasperlen.  Ringe,  Holzstücke,  Messer,  Gabeln,  Löffel,  Scheren.  Schwer*-" 
klingen  (bei  Schwertsch luckern ),  Glasstücke  (bei  sogenannten  Artisten  ^i 
endhch  Schlundsonden ,  Blutegel  und  anderes.  

Ob  ein  Fremdkörper,  welcher  den  Schlund  passiert  hat  und  dam.:^'^ 
der  Palpation  durch  den  Finger  entgangen  ist,  in   den  Magen   gelang 
oder  vorher  in  der  Speiseröhre  stecken  bleibt,  hängt  von  seiner   Grö9 
und  sonstigen  Beschaffenheit  ab.    Auch  relativ  große  Fremdkörper  könner^;^»  -- 
wenn  sie  sich  nicht  festhaken,  durch  den   Ösophagus  gleiten,  iofolge  de— ^* 
Di latations Vermögens   des   letzteren.      So   sind   selbst    Gegenstände   vo^^^'^ 
unglaublicher  Größe  und  Form  in  den  Magen  gelangt.     Bei  nach  hinte^^^*^ 
gebeugtem  Kopfe  ist  der  Weg  vom  Munde  zum  Magen  ein  gerader  (öso^^^' 
phagoskop)  und   erlaubt  ho  auch  das   Hinein  gelangen   von   sehr   lange^^^^ 
Gegenständen.     Haben   die  Fremdkörper   Spitzen  und  Haken   (Nadehu^^  = 
Gebisse  u.  s.  w.),  so  können  sie  selbst  bei  geringen  Dimensionen  steckerrrrs^ 
bleiben.     Einen  günstigen  Verlauf  nehmen  fast  stets  Stecknadeln.     Ge- 
langen sie  mit  dem  Kopf  nach  vorne  hinein,  so  passieren  sie  ohne  weit« 
den  Kanal,  geht  die  Spitze  aber  voraus,  so  sticht  sie  sich  wohl  irgend wcn:^^^^* 
in  der  Wand  fest;  die  Peristaltik  und  die  nachfolgenden  Speisen  wirken^^* 
indessen  auf  die  Nadel  so  ein,  daß  ihr  Kopfende  sich  schheßlich  im  Sinne?*-* 
der  Peristaltik  legt;   so  wird   auch  hier  der  Abgang  der  Nadel  mit  dent=sa= 
Kopf  voraus  herbeigeführt.     Ungleich  gefährlicher  sind  größere  Nadcln. 
mit  zwei   Spitzen,   Fischgrät«n   und   spitze   K n och en stücke ;   sie   können 
leicht  die  Wand  perforieren,  nicht  nur  den  Ösophagus,  sondern  nach  glück- 
licher Passage  desselben  auch  den  Magendarmtraictus  an  jeder  SteUe. 

Das  Nähere  über  die  Pa-ssage  der  Fremdkörper  durch  den  Ösophagus 
ist  bei  den  Krankheiten  der  Speiseröhre  angegeben. 

Von  anderen  Wegen,  auf  denen  Prcnidköqier  in  den  Magen  gelangen  können, 
Beion  eruätml :  durch  den  Pjlorus  können  (■alleii» leine,  die  von  der  Gallenblase  und  den 
Oalleugängen  aus  in  den  oberatun  Abachnltl  des  üundcnuniB  perforieren,  den  Weg 
nach  dem  Magen  einschlagen,  besonders  wenn  das  Duodenum  unterhalb  durch  die 
Perforation  begleitende  entzündliche  Infiltration  verengt  ist.  Sie  können  auch  im 
PyloruB  stocken  bleiben.  Gallenateino  können  femer  auch  durch  Magcngallengang- 
fist«lll  in  den  Magen  gelangen.  Aueh  Spulwürmer  können  durch  den  Pylorus  ein. 
wandern.  Spitxe  (Jcgenstände.  7..  B.  Nadeln,  können  durch  die  Bauchvrand  hindurch 
in  den  Magen  gelangen.  Dann  können  durch  Wunden  oder  vorhandene  Fisteln  Fremd- 
kfiiper  eindringen,  x.  B.  Kugeln,  abgebrochene  Mes»erklingc>n.  Daß  der  Murphyknopf 
nMb  der  Oaitroenterostomle  in  den  Magen  zurückfallen  kann,   ist  S.  131  ernähnl. 
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Endlich  können  sich  Fremdkörper  eigener  Art  im  Magen  selbst  bilden. 
Iii  ganz  typischer  Weise  entstehen  solche  Gebilde  von  oft  bedeutender 
Größe  aus  menschlichen  oder  tierischen  Haaren,  die  nach  und  nach  in 
kleinen  Quantitäten  verschluckt  werden.  Schopf  hat  16  solcher  Fälle 
zusammengestellt.  Es  wurde  dies  namentlich  bei  jungen  Mädchen  be- 
obachtet, welche  die  Angewohnheit  hatten,  an  den  Zöpfen  zu  kauen;  die 
verschluckten  Haare  bleiben  im  Magen  liegen  und  ballen  sich  zu  einer 
Geschwulst  zusammen,  die  schließlich  Faustgröße  und  darüber  erreichen 
kann  (Schönborn  u.  a.).  Wird  diese  als  Trichobezoar  be- 
zeichnete Haargeschwulst  sehr  groß,  so  nimmt  sie  getreu  die  Form  des 
Magens  an;  in  Ranzis  Fall  stellt  sie  den  Ausguß  des  kontrahierten 
Magens  und  Duodenums  bis  zur  Pars  Inf.  dar;  es  sind  bis  2  Pfund  schwere 
Greschwülste  dieser  Art  beobachtet  worden. 

Auf  dieselbe  Weise  können  Pflanzenfasergeschwülste  entstehen 
(Phytobezoar),  die  sich  aus  Zellulosefasem  zusammengeballt  haben 
(in  Schreibers  Fall  nach  häufigem  (jrenuß  von  Schwarzwurzel).  Durch 
gewohnheitsmäßiges  Verschlucken  von  PoUtur  (bei  Schreinern  an  Stelle 
von  Schnaps)  können  sich  Schellack-  resp.  Harzsteine  bilden 
(Friedländer,  Manasse).  Beim  Rind  kommen  bekanntUch 
Trichobezoare  zu  stände  infolge  des  Leckens  der  eigenen  Haare, 
Phytobezoare  auch  bei  anderen  Pflanzenfressern. 

Die  FolgenderFremdkörper  richten  sich  nach  ihrer  Größe 
und  sonstigen  Beschaffenheit.  Kleine  Fremdkörper  schaden  nur,  wenn  sie 
spitz  sind  oder  infolge  ihrer  sonstigen  Beschaffenheit  die  Magenwand 
lädieren.  Nadeln  können  mit  und  ohne  Entzündungs-  oder  Perforations- 
erscheinungen die  Magenwand  perforieren  und  nach  außen  oder  in  andere 
Organe  gelangen  (Peritonealhöhle,  Darm,  Blase,  große  (Jefäße  u.  s.  w.). 
So  hat  Otto  einer  Patientin  innerhalb  3  Jahren  395  verschluckte  Näh- 
nadeln aus  den  verschiedensten  Körperstellen  entfernt,  E  i  1  o  y  einem 
geisteskranken  Mädchen  sogar  an  1000  verschluckte  Nähnadeln  aus  Vagina, 
Schenkeln  u.  s.  w. 

Größere  Fremdkörper,  welche  länger  oder  dauernd  im  Magen  hegen 
bleiben,  können  früher  oder  später  Entzündung,  Ulzeration  und  deren 
Folgen  nach  sich  ziehen:  Adhäsionen,  Perigastritis,  Perforationsperi- 
tonitis,  Wandabazesse,  Fisteln  u.  s.  w.  Doch  sind  auch  zahlreiche  Fälle 
beobachtet  worden,  in  denen  große  und  zahlreiche  Fremdkörper  lange  im 
Magen  lagen,  ohne  erhebUche  Veränderungen  gesetzt  zu  haben.  Über- 
haupt ist  es  erstaunUch,  welche  Mengen  von  Fremdkörpern,  namentlich 
bei  (jleisteskranken  oder  bei  gewohnheitsmäßigen  Verschluckem  von 
Fremdkörpern  (Artisten),  im  Magen  gefimden  worden  sind. 

Nach  Nußbaum  beherbergte  ein  Irrer  in  seinem  Magen  31  Löffelstiele,  bis 
4  Zoll  lang,  9  Nagel,  Kieselsteine,  Metallknöpfe  u.  s.  w.  Ein  Matrose,  der  gewohn- 
heitsmäßig Messer  verschluckte  (an  einem  Tage  allein  18),  welche  meist  nach  3  bis 
4  Tagen  abgingen,  hatte  bei  seinem  Tode  30 — 40  Fremdkörper  im  Magen:  Messer- 
klingen, -griffe  u.  s.  w.  F  r  i  c  k  e  r  entfernte  durch  Operation  aus  dem  Magen  eines 
Geisteskranken  37  Fremdkörper:  1  Gabel,  2  Eßlöffel,  1  Schlüssel,  1  Fensterhaken, 
eine  Menge  von  Nähnadeln,  Haarnadeln,  Eisenstücken,  Glasstücken,  Knöpfen  und 
schließlich  einen  12  cm  langen  Pfriemen;  nur  der  letztere  drohte  dem  Kranken  ver- 
hängnisvoll zu  werden,  indem  er  die  Magenwand  perforierte  und  die  Operation  not- 
wendig machte. 
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körper  ist  folgendes  zu  sagen:  kleinere  Fremdkörper  können  den  Magen 
gelegentlich  durch  Erbrechen  wieder  verlassen.  Sogar  bei  einer  verschluck- 
ten Magensonde  ist  dies  beobachtet  worden,  v.  Nußbaum  berichtet 
von  einem  Epileptiker,  der  einen  verschluckten  Knochen  nach  20  Monaten 
wieder  per  os  von  sich  gab  und  dessen  Epilepsie  danach  heilte.  Eäufig 
verlassen  auch  Spulwürmer  auf  diesem  Wege  den  Magen.  Sonst  verlassen 
kleinere  Fremdkörper,  selbst  wenn  sie  spitz  sind,  früher  oder  später  den 
Magen  durch  den  Pylorus  und  gelangen  so  schUeßlich  auf  dem  natürlichen 
Wege  nach  außen. 

Der  Zeitraum  vom  Hineingelangen  eines  Fremdkörpers  in  den  Magen  bis  zur 
Pyloruspassage  variiert  zwischen  der  zur  Entleerung  gewöhnlicher  Ingesta  notwendigen 
Zeit  und  vielen  Wochen  und  Monaten.  Auch  sehr  umfängliche  Fremdkörper  können 
den  Pylorus  und  Darm  passieren:  Messer,  Gabeln,  Löffel  u.  s.  w.  v.  N  u  0  b  a  u  m 
führt  einen  Fall  an,  in  dem  eine  hölzerne  Schachtel  mit  Briefen  verschluckt  wurde,  in 
der  Absicht,  sie  zu  verbergen ;  sie  ging  anstandslos  ab  und  wurde  darauf  noch  einmal 
verschluckt.  Wie  groß  sie  war,  ist  allerdings  nicht  angegeben.  In  einem  anderen 
Falle  passierte  eine  3Vs  Zoll  lange  ganze  Tonpfeife  innerhalb  von  2  Monaten  den 
Magendarmtraktus.  Bei  einem  Geisteskranken  gingen  folgende  Gegenstände  inner- 
halb 8  Monaten  per  rectum  ab:  157  scharfe  eckige  Glasstücke  bis  zu  5  cm  Länge, 
102  Stecknadeln,  150  verrostete  eiserne  Nägel,  3  Haarnadeln,  15  Stücke  Eisen  ver- 
schiedener Größe,  ein  großes  Stück  Blei,  eine  halbe  messingne  Schuhschnalle,  3  Zelt- 
haken (B 1  o  c  h). 

Gelegentlich  können  sich  Fremdkörper  im  Pylorus  einkeüen.  Im  ganzen  ist 
dies  selten  beobachtet  worden.  Häufiger  iSndet  die  Finkeilung  an  anderen  Stellen 
ün  Darm  statt;  darüber  später.  Die  Einkeüung  eines  Gallensteines  im  Pylorus  hat 
V.  Mikulicz  beobachtet.  Bei  Finkeüung  von  Fremdkörpern  im  P^orus  sind  die 
kimischen  Erscheinungen  die  der  P^orusstenose. 

Ist  das  Vorhandensein  eines  Fremdkörpers  im  Magen  festgestellt, 
so  hängt  die  Therapie  vor  allem  von  der  Beschaffenheit  desselben  ab» 
in  späteren  Stadien  außerdem  von  den  etwa  eingetretenen  Folgeerschei- 
nmigen.  Sind  die  Fremdkörper  derart,  daß  sie  den  Pylorus  ohne  Schaden 
für  den  Magen,  sowie  für  den  übrigen  Darmtraktus  passieren  können,  so 
ist  die  Behandlung  selbstverständUch  eine  abwartende.  In  geeigneten 
Fällen  wäre  die  kiiastliche  Entfernung  wie  bei  Fremdkörpern  der  Speise- 
röhre auf  ösophagoskopischem  Wege  möglich.  Erleichtert  wird  der  natür- 
liche Abgang  aller  Fremdkörper  durch  breiige  Diät'  (Kartoffel-,  Reis-, 
Griesbrei,  Hülsenfrüchte  u.  s.  w.,  keine  Abführmittel!).  Dies  gilt  besonders 
für  spitze  Fremdkörper,  welche  dadurch  umhüllt  und  unschädlich  gemacht 
werden.  Auch  Opium  ist,  so  lange  keine  Komplikationen  vorUegen,  zu 
meiden  und  der  Peristaltik  freier  Lauf  zu  lassen.  Nur  wenn  Erscheinungen 
von  drohender  Perforation  vorUegen  und  ein  operativer  Eingriff  nicht 
sofort  indiziert  oder  ausführbar  ist,  ist  Opium  am  Platze.  Selbstverständ-  , 
lieh  ist  bei  jedem  Fremdkörper  genau  auf  das  Abgehen  mit  dem  Stuhle 
zu  achten. 

Sind  die  Fremdkörper  von  solcher  Größe,  daß  sie  voraussichtlich 
den  Magen  und  Darm  nicht  passieren  werden,  oder  so  beschaffen,  daß 
sie  beiden  gefährlich  werden  können  (sehr  große  Nadeln,  besonders  mit  zwei 
Spitzen,  Ahlen,  Pfriemen,  MesserkUngen  u.  s.  w.),  so  ist  bei  dem  heutigen 
Stande  der  Chirurgie  von  vornherein  operativ  einzugreifen.  Dies  gilt 
natürUch  auch  für  die  Trichobezoare,  Phytobezoare  und  Schellacksteine. 
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Die  Gastrotomie  wird  in  der  Weise  ausgeführt,  wie  dies  S.  134  ange- 
geben ist.  In  späteren  Stadien  erfordern  neben  dem  Fremdkörper  nodi 
die  Folgeerscheinungen:  Ulcus,  Perigastritis,  Perforation  ia  die  freie  Bauch- 
höhle, in  ein  benachbartes  Organ  oder  durch  die  Bauchdecken,  eine  chir- 
urgische Behandlung. 
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Kapitel  28. 

Fremdkörper  des  Darms. 

Es  kommen  im  Darm  in  erster  Linie  die  Fremdkörper  in  Betracht, 
welche  aus  dem  Magen  in  ihn  gelangen;  femer  aus  den  Gallengangen 
oder  der  Gallenblase  durchbrechende  Gallensteine,  in  seltenen  Fällen 
Blasen-  und  Nierensteine.  Auch  von  außen  eindringende  Fremdkörper 
können  gelegentlich  in  den  Darm  gelangen. 

Dann  sind  die  Fremdkörper  anzuführen,  die  in  den  Darmtraktus  durch  £  i  n- 
Wanderung  aus  der  Peritonealhöhle  gelangen,  in  welcher  ne  bei 
Laparotomien  vergessen  wurden.  Derartige  Fremdkörper  setzen  lokale 
Peritonitis  und  können  in  den  Darm  perforieren;  die  Perforationsstelle  kazm  sich  später 
wieder  schließen  und  selbst  ihre  Adhäsionen  können  sich  wieder  lösen.  Neuge- 
baue r  hat  100  Falle  zusammengestellt,  in  welchen  Fremdkörper  in  der  Bauch- 
höhle während  der  Operation  zufällig  zurückgelassen  wurden;  von  28  Gazestückeo 
gingen  10  per  anum  ab,  von  4  Drainrohren  eines,  von  17  Arterienklemmen  3,  voo 
29  Schwämmen  keiner. 

Für  die  unteren  Darmabschnitte  kommt  als  Eintrittspforte  von 
Fremdkörpern  auch  noch  der  After  in  Betracht,  indem  in  den  Mastdann 
eingeführte  Fremdkörper  im  Darm  emporsteigen  können,  höchst  sdten 
aber  über  die  Valvula  Bauhini  hinaus. 

Dann  können  sich  auch  im  Darm  selbst  aus  dem  normalen  Dann- 
inhalt gewissermaßen  Fremdkörper  bilden: 

1.  Darmsteine,  Enterolithen;  es  sind  meist  kleinere  Gebilde,  echte 
Eonkremente,  aus  Salz  bestehend  (Phosphor-  oder  kohlensaurer  Kalk 
und  Magnesia),  oft  einen  Kern  enthaltend  (Fruchtkern  oder  ähnliches). 

2.  Kotsteine,  Koprolithen,  aus  eingedickten  Kotmassen  be- 
stehend, die  schließlich  enorme  Größe  und  Festigkeit  erreichen  können. 

3.  Kottumoren,  aus  noch  knetbaren  Kotmassen  bestehoiid. 
Kotsteine  und  Darmsteine  bilden  sich  fast  nur  im  Dickdarm,  in  höchst 
seltenen  Fällen  auch  im  Dünndarm  bei  Stauung,  namentlich  in  Diver- 
tikeln desselben;  Kottumoren  kommen  anscheinend  niemaLs  im  Dünn- 
darm vor. 

Schließlich  sind  auch  im  Darm,  besonders  im  Dickdarm,  tomor- 
artige  Zusammenballungen  von  Pflanzenfasermassen  (z.  B.  Haferateine, 
Avenolithen),  von  Obstkernen  beobachtet  worden;  in  seltenen  Fallen 
können  sich  Würmer  (Askariden),  zumal  bei  Kindern,  zu  einem  Knaael 
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zusammenballen  und  so  als  Fremdkörper  wirken  (Ileus  verminosus, 
M  o  s  1  e  r). 

Fremdkörper,  welche  den  Pylorus  passiert  haben,  verursachen  im 
ganzen  selten  Störungen  im  Darm;  es  liegt  dies  an  dem  Verhältnis  der 
Weite  des  Pylorus  zu  der  der  übrigen  Darmabschnitte.  Schwierigkeiten 
für  die  Passage  können  die  normalen  Knickungsstellen  des  Darmes  ab- 
geben; es  sind  dies  hauptsächlich  die  Flexuren  des  Duodenums,  dann 
die  Valvula  Bauhini,  seltener  die  Flexuren  des  Dickdarmes.  Als  letztes 
Hindernis  kommt  schließlich  der  Anus  in  Betracht,  indem  größere  Fremd- 
körper lange  in  der  Ampulla  recti  liegen  bleiben  können,  weil  sie  den 
Sphincter  ani  nicht  zu  passieren  vermögen. 

Von  Fremdkörpereinkeilung  im  Duodenum  hat  J  e  a  n  n  e  1  7  Fälle 
zusammengestellt  (Haargeschwulst,  Eßlöffel,  Nadeln).  Eine  Einkeilung 
von  Fremdkörpern  im  unteren  Dünndarm  wird  dadurch  begünstigt, 
daß  sein  Lumen,  gleich  dem  des  Dickdarmes,  nachdem  aboralen  Ende  zu 
allmählich  etwas  abnimmt. 

Auch  Fremdkörper,  die  nach  ihrer  Größe  und  sonstigen  Be8cha£fenheit  den 
Darm  anstandslos  passieren  müßten,  können  stecken  bleiben.  Am  sichersten  wissen 
"Wir  dies  von  relativ  wenig  umfänglichen  Gallensteinen.  Es  beruht  dies  offen- 
bar darauf,  daß  der  Fremdkörper  als  energischer  Reiz  eine  intensive  ringförmige 
Darmkontraktion  herbeiführt  und  so  festgehalten  wird  (R  e  h  n).  Dasselbe  gut 
auch  für  andere  Fremdkörper  (Israel,  Körte).  Vergleiche  hierüber  auch  das 
Kapitel  über  GallensteinUeus.  Mit  Spitzen  und  Haken  versehene  Fremdkörper 
können  sich  selbstverständlich  an  jeder  beliebigen  Stelle  der  Darmwand  festhaken. 
Durch  innere  Fisteln  eintretende  Fremdkörper  verlegen  häufig  den  Darm  an  der 
Eintrittsstelle,  können  es  aber  auch  tiefer  tun.  Nach  N  a  u  n  y  n  passieren  selten 
Gallensteine,  die  mehr  als  3  cm  im  geringsten  Durchmesser  zeigen,  ohne  Störung 
den  D^rm.  Durch  eine  Gallenblasenkolonfistel  durchgebrochene  Gallensteine  passieren 
naturgemäß  leichter  den  Darm;  doch  sind  diese  Steine  dafür  von  Haus  aus  die 
größeren. 

Daß  im  übrigen  auch  kleine  und  kleinste  Fremdkörper  vor  be- 
stehenden Stenosen  liegen  bleiben  und  Störungen  herbeiführen  können, 
ist  selbstverständlich.  Auf  diese  Weise  kann  sich  zum  Bilde  der  später  zu 
besprechenden  chronischen  Stenose  (Ulcus,  Narbe,  Karzinom)  ein  typischer 
Obturationsileus  gesellen.  Fremdkörper  können  ferner  im  Cökum,  Pro- 
cessus vermiformis,  sowie  in  angeborenen  oder  erworbenen  Divertikeln 
des  Darmes  liegen  bleiben;  sie  rufen  alsdann,  wenn  keine  Störung  der  Darm- 
passage eintritt,  wenigstens  leicht  Ulzerationen  und  deren  Folgen  hervor. 

Passieren  Fremdkörper  den  Darm,  ohne  stecken  zu  bleiben,  so  machen 
sie  meist  keine  weiteren  Erscheinungen;  gelegentlich  können  große  Fremd- 
körper bei  ihrer  Wanderung  von  den  Bauchdecken  aus  fühlbar  werden.  Stö- 
rungen treten  nur  dann  auf,  wenn  sich  der  Fremdkörper  festsetzt.  Die 
dadurch  bedingten,  klinisch  erkennbaren  Folgen  sind  einerseits  Passage- 
störungen des  Darms,  anderseits  Ulzerationen  bis  zur  Perforation;  sehr 
häufig  ist  in  diesen  Fällen  ein  deutlicher  Tumor  fühlbar.  Die  Passage- 
stoningen können  verschiedensten  Grades  sein,  von  den  leichtesten  Stenosen- 
erscheinimgen  bis  zur  völligen  Undurchgängigkeit  des  Darmes  mit  typischem 
Obturationsileus.  Die  Ulzeration  wird  durch  den  Decubitus,  den  der 
steckenbleibende  Fremdkörper  setzt,  bedingt;  kommt  es  zur  Perforation, 
so  schließt  sich  eine  zirkumskripte  oder  diffuse  Peritonitis  an.     Es  wird 
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oder  ist  er  an  einer  schon  vorher  erkrankten  und  verengten  Stelle  stecken 
geblieben,  so  wird  der  betreffende  Darmabschnitt  zu  resezieren  sein. 
Handelt  es  sich  um  Dickdarm,  so  wird  man  unter  schwierigen  Verhält- 
nissen am  besten  einen  provisorischen  Anus  praeternaturalis  anlegen; 
beim  Dünndarm  wäre  das  wegen  der  Gefahr  der  Inanition  sehr  riskiert, 
wenn  man  nicht  sicher  ist,  eine  tiefe  Ileumschlinge  vor  sich  zu  haben. 
Im  übrigen  sind  die  Abschnitte  über  Ileus  und  Peritonitis  einzusehen. 
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Kapitel  29. 
Die  Magenflstel. 

Magenfisteln,   welche  nicht  auf  operativem   Wege   erzeugt  werden, 
gehören  zu  den  selteneren  Vorkommnissen. 

W  ö  1  f  1  e  r  hat  1877  58  Falle  von  Magen- Bauch  wandfisteln  zusammengestellt, 
Kronheimer  die  Zahl  auf  70  und  Hilgenreiner  kürzlich  auf  über  120  erhöht. 
Schuß-  und  Stich\iiinden  des  Magens  oder  andere  Traumen  können,  wie  bereits  bei 
den  Verletzungen  des  Magens  betont  wurde,  zur  Fistelbildung  führen.  Es  kommt 
dies  bei  penetrierenden  Bauchwunden,  wie  bei  subkutanen  Magenverletzungen  vor, 
bei  perforierender  wie  bei  nicht  perforierender  Verletzung  des  Magens.  Die  Fistel 
kann  sofort  entstehen  oder  sekundär,  infolge  zirkumskripter  Peritonitis  und  sekun- 
därer Perforation  nach  außen.  In  den  meisten  Fällen  kommt  es  aber  nach  der- 
artigen Traumen  nicht  zur  Magenfistel,  sondern  zur  Perforationsperitonitis,  daher 
die  relative  Seltenheit  der  Magenfistel.  Als  seltenere  Entstehungsursache  der  Magen- 
fistel kommt  das  einfache  Ulcus  (unter  Hilgenreiners  Fällen  16mal),  etwas  häu- 
figer das  karzinomatöse  Magengeschwür  (26mal)  in  Betracht.  Neben  den  künstlichen, 
absichtlich  herbeigeführten  Magenfisteln  sind  noch  die  unabsichtlich  als  Folge  von 
anderen  Operationen  am  Magen  entstehenden  anzuführen.  Sie  können  zu  stände 
kommen,  indem  die  Magennaht  insuffizicnt  wird  und  durch  die  geschlossene  oder 
tamponierte  Bauchdecken  wunde  nach  außen  perforiert. 

Die  Magenfisteln  sitzen  meist  an  der  vorderen  Wand  und* an  den 
unter  dem  Rippensaum  hervorragenden  Teilen  des  Magens;  hier  sind  die 
Verletzungen  am  häufigsten,  hier  erfolgt  am  leichtesten  die  Perforation 
eines  Ulcus  mit  Fistelbüdung,  während  bei  Perforation  an  anderer  Stelle 
die  Nachbarorgane  den  Magen  von  der  Bauchwand  trennen.  Doch  sind 
auch  Fisteln  im  Bereich  des  Thorax  beobachtet  worden  und  selbst  solche, 
welche  durch  die  Pleurahöhle  nach  außen  führten.  Die  Größe  der 
Fisteln  ist  verschieden,  von  der  kleinsten,  haarfeinen  bis  zu  der  aus- 
gedehntesten. Wir  unterscheiden  am  Magen  wie  beim  Darm  direkte 
Fisteln,  bei  denen  der  Fistelgang  unmittelbar  in  das  Organ  führt,  und 
indirekte,  bei  denen  ein  verschieden  großer  Hohlraum  zwischengeschaltet 
ist.  Bei  den  ersteren  ist  der  Kanal  häufig  mit  Schleimhaut  ausgekleidet 
(Lippenfistel). 
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Die  Diagnose  der  Magenfistel  beruht  auf  dem  Nachweis  von 
Speisen  und  sonst  per  os  eingenommenen  Substanzen  und  auf  dem  Nach- 
weis des  charakteristischen  Magensekrets.  Wir  vermögen  hierdurch  den 
Inhalt  des  Magens  und  oberen  Duodenums  bis  zur  PapiUa  Vateri  von  dem 
der  aboralen  Darmabschnitte  zu  unterscheiden.  Der  Inhalt  des  MageoA 
läßt  sich  von  dem  des  oberen  Duodenalinhalts  im  allgemeinen  nur  durch 
die  zeitliche  DifTerenz  im  Wiedererscheinen  der  per  os  eingenommenen 
Substanzen  unterscheiden. 

Ist  die  Fistel  sehr  klein  und  entleert  sie  sehr  wenig  Inhalt,  so  kann  die 
Diagnose  große  Schwierigkeiten  bereiten,  da  der  saure  Magensaft  durch 
zugeselltes  Fistelsekret  neutralisiert  oder  alkalisch  werden  kann,  und  das 
abgesonderte  Sekret  so  keine  charakteristischen  Bestandteile  zu  führen 
braucht.    Die  Sondierung  wird  kaum  zur  Diagnose  beitragen. 

Die  Folgen,  welche  die  Magenfistel  für  den  Patienten  nach  sich  zieht, 
beruhen  vor  allem  auf  dem  Verluste  von  Nahrungsbestandteilen  und  Magen- 
saft; je  weniger  von  der  aufgenommenen  Nahrung  in  den  Darm  gelangt, 
je  mehr  durch  die  Fistel  den  Magen  verläßt,  umso  leichter  kommt  es  zur 
Unterernährung  und  bei  breiteren  Fisteln  selbst  zum  Tode  durch  Inanition. 
Es  wächst  demnach  mit  der  Größe  der  Fistel  die  Gefahr  für  den  Kranken. 
Von  W  ö  1  f  1  e  r  s  58  gesammelten  Fällen  erlagen  11  dem  Leiden,  27  blieben 
ungeheilt,  14  heilten  spontan,  4  durch  Operation.  Der  berühmt  gewordene 
kanadische  Jäger  St.  Martin,  an  dem  Beaumont  seine  Magensaft- 
und  Verdauungsuntersuchungen  anstellte,  lebte  35  Jahre  mit  seiner  Magen- 
fistel. Außer  durch  den  Nahrungs-  und  Magensaftverlust  wird  die  Magen- 
fistel für  den  Träger  höchst  lästig,  indem  das  austretende  verdauungs- 
kräftige  Magensekret  auf  der  Haut  sehr  schmerzhafte  Ekzeme  und 
Ulzerationen  herbeiführt. 

Die  Behandlung  der  Magenfistel  ist  eine  verschiedene,  je  nach 
ihrer  Größe.  Kleine  Fisteln  heilen  gelegentlich  spontan  oder  unter  Thenno- 
kauterisation  und  Ätzung;  besonders  erleichtert  ist  die  Heilung,  wenn 
der  Fistelgang  nicht  mit  Schleimhaut  ausgekleidet  ist.  So  sehen  wir  die 
künstlichen  nach  der  W  i  t  z  e  1  sehen  Methode  angelegten  Fisteln  regel- 
mäßig spontan  heilen,  sobald  das  Drainrohr  dauernd  entfernt  ist.  Bei 
größeren  Fisteln  ist  sofort  zur  typischen  Gastrorrhaphie  za 
schreiten. 

W^ir  erötTnen  die  Bauchhöhle,  präparieren  den  Magen  frei,  exzidieren 
nötigenfalls  die  erkrankten  Partien  und  vernähen  die  MagenöfTnung 
in  typischer  Weise  durch  doppelte  Naht  (s.  S.  134).  Die  erste  Operation 
dieser  Art  wurde  von  B  i  1 1  r  o  t  h  1877  ausgeführt. 

Ist  die  Fistel  die  Folge  eines  durchgebrochenen  Magenkarzinoms, 
so  können  wir  natürlich  nicht  in  dieser  Weise  vorgehen.  Da  eine  radikale 
Operation  des  Karzinoms  in  einem  derartigen  Falle  auch  kaum  möglich 
sein  wird,  könnte  hier  nur  noch  die  Jejunostomie  in  Betracht  gezogen 
werden. 

Es  kommen  auch  innere  Magenfisteln  nach  anderen  Hohl- 
organen vor:  die  häufigst  beobachtete  ist  die  Magenkolon-(tran8verBum-) 
fistel. 

8io  tritt  meist  infolge  ulzeröser  Erkrankung  des  Magens  auf,  selten  umgekehrt 
durch  Erkrankung  des  Kr>lc)iis.  Die  Diagnose  der  Magenkolonfistel  beruht  auf  der 
BeschafTenlieit  des  iStuliles  (S{)ei8en  im  Stadium  der  Magenverdauung,  Magensaft), 
auf  der  Zeit  zwischen  der  Kinnahme  erkennbarer  Substanzen  per  os  und  ihrer  Aus- 
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gäbe  per  anum  (Kohle,  Lykopodium);  in  vielen  Fällen  läßt  sich  vom  Anus  aus  der 
Magen  mit  Luft  oder  Flüssigkeit  füllen.  Gelegentlich  erscheint  auch  Dickdarm - 
inhalt  im  Magen  und  es  erfolgt  echtes  Koterbrechen,  das  Erbrechen  von  Scybalis, 
im  Gegensatz  zum  Erbrechen  von  dünnflüssigem  „fäkulentem"  Dünndarminhalt, 
wie  wir  es  beim  Ileus  sehen.  Doch  sind  solche  Fälle  echten  Koterbrechens  stets 
mit  Vorsicht  aufzunehmen,  v.  Mikulicz  sah  einen  Fall,  in  dem  eine  Hysterica 
es  dadurch  vortäuschte,  daß  sie  ihre  per  anum  entleerten  Scybala  in  den  Mund 
stockte  imd  vor  den  Ärzten  Kot  spie. 

Die  Magenkolonfistel  wird  bei  breiter  Kommunikation  durch  Inanition 
gefahrbringend.  Wenn  sie  bedrohliche  Erscheinungen  macht  und  nicht 
etwa  durch  ein  ulzeriertes  Karzinom  verursacht  ist,  werden  wir  durch 
die  Laparotomie  die  Verbindungsstelle  der  beiden  Hohlorgane  bloßlegen 
und  so  weit  exzidieren,  daß  beiderseits  glatte,  reine  Wundränder  vorliegen, 
wenn  nötig  unter  Resektion  des  erkrankten  Magen-  oder  Darmabschnittes. 
Die  beiden  Öffnungen  werden  dann  durch  doppelte  Naht  verschlossen. 

Alle  übrigen  Formen  der  inneren  Magenfistel  sind  sehr  selten,  die  meisten  direkt 
Raritäten.  Beobachtet  sind  worden:  Duodenal-  und  Dänndarmfisteln ;  Pleura-, 
Luinge-,  Herzbeutel-  imd  Herzfisteln;  Gallenblasen-,  Nierenbecken-  und  Nieren- 
fisteln; ja  sogar  Magen- Uterusfisteln  (Hilgenreiner). 
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Kapitel  30. 
Änfiere  Darmfistel.    Widernatfirlicher  After. 

Äußere  Darmfisteln  (Kotfisteln,  Darmbauchwand- 
fisteln), aus  denen  sich  dauernd  oder  vorübergehend  Inhalt  des  Darm- 
kanals nach  außen  entleert,  können  auf  sehr  verschiedene  Weise  zu  stände 
kommen. 

1.  Durch  Verletzungen.  Penetrierende  Wunden  können,  wie  beim 
Magen,  zu  Fisteln  führen,  indem  die  verletzte  Darmschlinge  prolabiert  oder  ihre 
OSnung  sich  unter  Verklebung  der  Peritonealblätter  in  die  Bauchwunde  einstellt 
(direkte  Fisteln),  oder  indem  der  austretende  Darminhalt  zu  lokaler  Peritonitis, 
zum  Kotabszeß  führt  und  dieser  durch  die  Wunde  nach  außen  dringt  (indirekte 
Füsteln).  Auf  ähnliche  Weise  können  auch  subkutane  Verletzungen  und  Kon- 
tusionen zur  Fistel  führen.  An  den  des  Peritonealüberzuges  entbehrenden  Stellen 
des  Darmes  (Teile  des  Duodenums  und  Dickdarmes)  können  Darmfisteln  selbst- 
verständlich auch  ohne  Lasion  des  Peritoneums  und  der  Peritonealhöhle  entstehen. 
Es  gilt  dies  für  Traumen,  wie  auch  für  ulzerative  Prozesse. 

2.  Häufig  legen  wir  Darmfisteln  absichtlich  an  (Emährungs-  und  Kot- 
fisteln, s.  Kap.  14);  gelegentlich  entstehen  Darmfisteln  aber  auch  unabsicht- 
lich nach  Operationen,  indem  eine  Darmnfiiht  insuffizient  oder  die  Darm- 
wand auf  andere  Weise  geschädigt  wird;  die  Perforation  nach  außen  kann  entweder 
durch  eine  tamponierte  oder  auch  durch  die  vollständig  vernähte  Bauchwunde  nach 
Sprengung  der  Nfiihtlinie  erfolgen. 
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3.  Eine  nicht  seltene  Ursache  bilden  sich  selbst  überlassene  inkarzerierte 
Hernien,  indem  das  eingeklemmte  Darmstück  gangränös  wird»  eine  Phlegmone 
des  Bruchsackes  und  Perforation  nach  außen  erfolgt.  Geht  der  Kranke  inzwischen 
nicht  an  Peritonitis  zu  Grunde,  so  kann  in  dieser  Weise  eine  Art  spontaner  Heiloag 
des  eingeklemmten  Bruches  erfolgen.  Nabeldarmfisteln  können  bei  der  Abnabelung 
entstehen,  indem  in  einem  Nabelstrangbruch  befindliche  Darmachlingen  erofEnet 
werden.     Die  Dottergangiistel  ist  S.  23  erwähnt. 

4.  Durch  ulzerative  Prozesse  des  Darmes  (Tuberkulose,  Karzinom,  Aktino- 
mykose,  Perityphlitis,  Ulcus  pejiticum). 

5.  Vom  Peritoneum  und  schließlich  auch  primär  von  der  Bauchwand  aas- 
gehende Prozesse  können  zur  Darmfistel  führen;  ein  tuberkulöser  Prozeß  des  P^. 
toneums  kann  gleichzeitig  in  den  Darm  und  nach  außen  durchbrechen;  eine  Phleg- 
mone der  Bauchdecken  kann  zur  zirkumskripten  Peritonitis  und  Perforation  in  den 
Darm  und  nach  außen  füliren.  Vom  Darmbein  ausgehende  Prozesse,  namentlich 
solche  tuberkulöser  Natur  (kalte  Abszesse),  können  ebenfalls  in  den  Darm  durch- 
brechen und  so  zur  Darmfistel  führen. 

Darmfisteln  kommen  an  allen  Stellen  der  Bauchwand  und  deren  Nachbarschaft 
vor;  doch  werden  gewisse  Regionen  mit  Vorliebe  betroffen.  Es  beruht  dies  auf  der 
Lokalisat ion  der  ätiologisch  in  Beti-acht  kommenden  Erkrankungen.  Die  Inguinal- 
und  die  Heocökalgegend  sind  am  häufigsten  Sitz  einer  Darmfistel ;  für  erstere  kommt 
die  Lage  der  Bruchpforten  in  Betracht;  die  Ileocökalgegend  ist  der  Abscluiitt  des 
Darmes,  an  dem  sich  die  meisten  zu  Fisteln  führenden  entzündlichen  Prozesse  des 
Darmes  (Appendicitis,  Tuberkulose,  Aktinomykose)  abspielen,  und  auch  Tumoren 
sind  hier  relativ  häufig. 

Nicht  selten  ist  auch  die  Nabelgegend,  meist  der  Nabel  selbst,  von  Dann- 
fisteln betroffen.  Nicht  nur  als  Bruchpforte,  sondern  auch  bei  anderen  Prozessen 
stellt  diese  Gegend  einen  Locus  minoris  resistentiae  der  Bauchwand  dar.  Bei  Tuber- 
kulose des  Darmes  wie  des  Peritoneums  sehen  wir  nicht  gar  so  selten  Dannfistehi 
hier  entstehen. 

Die  Darmfistel  kann  von  verschiedener  Weite  sein.  Der  Form  nach 
unterscheiden  wir,  wie  beim  Magen,  direkte  und  indirekte:  bei 
letzteren  ist  ein  mehr  oder  weniger  großer  Hohlraum  zwiBchen  Darm 
und  Bauchwand  eingeschaltet.  Der  Fistelgang  kann  mit  Darmschleimhaoft 
(Lippenfistel)  ausgekleidet  sein,  seltener  wuchert  Hautqntlul 
hinein;  oder  die  Fistel  ist  mit  Granulationen  ausgekleidet,  in  diesem  FaUe 
ist  sie  meist  röhrenförmig  (Röhrenfistel).  Bei  der  Lippenfistel 
ist  der  Fistelgang  meist  kurz. 

Die  Unterscheidung  der  eigentlichen  Kotfistel  vom  Anus  praeter- 
naturalis wurde  bereit«  S.  1()2  besprochen.  Fig.  62  veranschaulicht  beide 
Zustände  schematisch.  Ein  widernatürlicher  After  liegt  vor,  wenn  samt- 
Ucher  Kot  den  Körper  durch  die  Fistel  verläßt.  Es  konmien  alle  Über- 
gänge von  der  kleinsten  Kotfistel,  die  mit  Mühe  Spuren  Darminhaltei 
erkennen  läßt,  bis  zum  vollständigen  Anus  praeternaturalis  vor.  Du 
Mengenverhältnis  des  durch  die  Fistel  entleerten  zu  dem  auf  natürlichem 
Wege  abgehenden  Darminhalt  ist  nicht  allein  von  der  Weite  der  Fistel 
abhängig,  sondern  noch  mehr  von  dem  Umstand,  ob  der  abführende 
Darmabschnitt,  zumal  dicht  unterhalb  der  Fistel,  frei  durchgängig  ist  und 
mit  dem  zuführenden  in  genügend  weiter  Kommunikation  steht.  Aas 
einer  relativ  engen  Fistel  kann  der  ganze  Kot,  aus  einer  weiten  braucht 
nur  ein  Teil  hinausbefördert  zu  werden. 
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Für  die  definitive  Geetftltung  und  den  weiteren  Verlauf  einer  eich  etablieren- 
den Darmfistel  Bind  folgende  Momente  von  Bedeutung.  Verläuft  die  Darmachlinge, 
von  n-elcher  die  Fistel  ausgebt,  geradlinig  oder  in  leichtem  Bogen,  d.  h.  ist  sie  im 
Bereich  der  Fistel  nicht  abgeknickt,  so  wird  ihr  Inhalt  sich  zunächst  im  Sinne  der 
normalen  Peristaltik  geradlinig,  d.  h.  in  den  abführenden  Schenkel  fortbew^en, 
fmll»  sich  kein  Hindernis  unterhalb  findet.  Eine  jede  an  der  Bauchwand  fixierte 
l>arniBchlinge  hat  nun  das  Bestreben,  sich  allmählich  aus  dieser  Lage  su  retrahieren; 
es  liegt  dies  vor  allem  am  Zug  des  Meeeateriums.  Durch  diese  Kraft,  welche  durch 
die  Peristaltik  noch  unterstützt  wird,  sehen  wir  z.  B.  mit  der  Bauckwand  adhärent« 
D«rmschlingen  sich  mit  der  Zeit  lösen.  Bei  Röhrenfisteln  mit  Neigung  lur  Spon- 
tanheüung  zieht  sich  der  Darm  trichterförraig  zurück  (Spitze  des  Trichters  nach 
der  Bauchwand},  der  von  Granulationen  ausgekleidete  Fietelkanal  verengt  sich 
immer  mehr,  verödet  schlieBlich  und  die  Fistel  heilt.    Kann  sich  die  Fistel  wegen 

Kg.  62. 
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Auskleidung  des  ganzen  Kanales  mit  Schleimhaut  (Lippeofistel)  nicht  spontan  schlie- 
Ben,  so  entfernt  sich  der  Darm  nur  bis  zu  einer  gewissen  Grenze  t(hi  der  Bauchwand ; 
die  die  Fistel  umgebende  Partie  des  Darmes  bleibt  an  der  Bauchwand  angeheftet, 
während  der  Rest  des  Darmrohres  sich  von  der  Bauchwand  nach  Möglichkeit  nirück- 
■ieht.  Infolgedessen  wird  der  Winkel  swischen  zu-  und  abführendem  Darmscbenkel, 
auch  wenn  sie  ursprüngltoh  im  flachen  Bogen  in  einander  übe^pngen,  immer  kleiner, 
<rft  so  klein,  daB  schliefilich  beide  Schenkel  einander  parallel  verlauten  und  sich  be- 
rühren. Die  einander  sugekehrten  Elächen  der  Schenkel  springen  infolgedessen 
sporoförmig  in  das  Darmlomen  vor:  es  entsteht  der  Darmsporn.  Der  Sporn 
entspricht  dem  MeeenterialanBatz  des  Darmes.  Bei  den  nach  gangränösen  Hernien 
zDrückgebUebenen  Darmfisteln  ist  dieser  Zustand  von  vornherein  g^eben. 

AnBer  der  Kraft,  welche  den  Dorm  von  der  Bauchwand  zu  entfernen  sucht, 
wirken  noch  cwei  andere  Kräfte  auf  die  weitere  Gestaltung  der  Kotfistel.  Die  Peri- 
staltik des  zuführenden  Schenkels  hat  das  Bestreben,  dessen  Wand  zur  Fistel  hmaus- 
Eudräogen,  soweit  er  Ba\krecht  oder  schräg  zur  Bauchwand  steht ;  die  Peristaltik 
des  abfühimden  Schenkels  sucht  densdben  im  entgegengesetzten  Sinne  eu  bewegen. 
Ferner  besteht  infolge  des  intraabdominellen  Druckes,  wie  bei  einer  Hernie,  das 
Bestreben,  den  Inhalt  der  Banchhöhle  durch  die  Lücke  der  Bauchwand,  d.  i.  die 
Fiatelmündung,  nach  auBen  zu  treiben,  in  erster  Haie  natürlich  die  der  Fistel  tm- 
mitlelbar  benachbarte  Darmwand.  Infdgedessen  wird,  namentlich  bei  breiter  Fistel, 
die  ihr  anliegende  Dannwand  nicht  nur  in  das  Niveau  der  äuQcren  Haut  ei/igestellt, 
HMidem  noch  darüber  hinaus;  es  kommt  zum  Ektropiuro  der  Darmschleimhaut 
und  schlieBlich  selbst  zum  Prolaps  der  ganzen  Darmwand.  Besonders  gilt  dies  für 
den  zuführenden  Schenkel  und  den  Sporn').     Es  kann  so  selbst  zur  Inkaireration 


')  Der    diesem  Zustand   analoge  DannproUpa    bei    offenem  Heekel'Mihen 
DivMtikel  oder  Dott«rgangfistet  ist  S.  22  u.  ff.  ausfOhrlkh  dargestellt. 
HaadbDck  dai  prakttsahan  CUnrcie.    9.  Aufl.    III.  IS 
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Die  Diagnose  der  Darmfistel  ist  in  Fällen,  in  denen  schon  makro- 
skopisch erkennbarer  Darminhalt  entleert  wird,  leicht;  charakteristisch 
ist  vor  allem  die  durch  die  Beimengung  der  GallenfarbstoiTe  in  ihren  ver- 
schiedenen Umwandlungsstiifen  gegebene  Färbung:  vom  hellen  Gelb 
oder  Grüngelb  in  den  oberen  Darmteilen  bis  zum  Dunkelbraun  im  unteren 
Dickdarm.  Selten  ist  der  Austritt  von  Darmgasen  zu  vermissen. 
Schwierig  kann  die  Diagnose  werden,  wenn  die  Fistel  nur  spärliches  Sekret 
ohne  charakteristische  Eigentümlichkeiten  liefert.  Der  chemische  Nach- 
weis von  Darmsekret  allein  (Verdauungsprobe)  ist  nicht  sicher  beweisend; 
es  könnten  z.  B.  abgeschnürte  Dannstücke,  auch  ohne  daß  eine  Darmfistel 
besteht,  zu  Täuschung  Veranlassung  geben,  wie  bei  den  kongenitalen 
Nabelfisteln  besprochen  wurde.  Der  Geruch  allein  ist  niemals  beweisend, 
weil  viele  nahe  dem  Darm  sitzende  eitrige  Prozesse  infolge  der  Mitbe- 
teiligung des  Bacterium  coli  denselben  Geruch  wie  Darminhalt  be- 
sitzen können;  anderseits  ist  der  Inhalt  der  höheren  Darmabschnitte  meist 
geruchlos.  Wird  nicht  makroskopisch  zweifelloser  Darminhalt  entleert, 
so  kann  die  Diagnose  nur  durch  den  mikroskopischen  Nachweis  von 
Nahrungsbestandteilen  (quergestreifte  Muskelfasern,  Stärke,  Pflanzen- 
fasern) oder  von  anderen,  leicht  erkennbaren,  per  os  eingegebenen  Sub- 
stanzen (Kohle,  Lykopodium)  gesichert  werden.  Das  Lumen  der  Fistel 
kann  vorübergehend  durch  einen  Elappenmechanismus  oder  einen  Pfropf 
verlegt  sein  und  so  das  Ausfließen  charakteristischen  Inhalts  verhindert 
werden. 

Von  größter  Bedeutung  ist  die  Feststellung  der  HöhederDarm- 
f  i  8 1  e  1  im  Darmtraktus;  davon  wird  es  häufig  abhängen,  ob  wir  mit  dem 
Verschluß  der  Fistel  ruhig  warten,  bis  etwa  das  begleitende  Ekzem  ge- 
heilt ist,  oder  ob  wir  mit  Rücksicht  auf  eine  etwaige  Inanitionsgefahr 
zur  baldigen  Operation  gedrängt  werden.  Zur  Höhendiagnose  ist  haupt- 
sächlich das  Aussehen  und  der  Geruch  des  Darminhaltes  in  den  verschie- 
denen Abschnitten  zu  verwerten:  die  seltenen  Duodenalfisteln  sitzen  fast 
ausschUeßlich  im  oberen  Abschnitt  und  liefern  Mageninhalt,  der  durch 
die  zeitliche  DifTerenz  von  dem  echten  zu  unterscheiden  ist;  der  Dünn- 
darminhalt ist  flüssig,  in  den  höheren  Abschnitten  geruchlos  und  deut- 
licher gallig  gefärbt  sds  in  den  tieferen,  der  Verdauungsprozeß  ist  weniger 
vorgeschritten.  Bis  zu  einem  gewissen  Grade  kann  auch  die  ZeitdiiTerenz 
zwischen  der  Elin-  und  Ausgabe  erkennbarer,  nicht  verdauücher  Sub- 
stanzen verwertet  werden.  Den  für  die  Praxis  sichersten  Maßstab  wird 
aber  das  Aussehen  des  E^ranken  imd  das  Verhalten  des  Körpergewichts 
abgeben. 

Für  die  Differentialdiagnose  zwischen  Dünn-  und  Dickdarmfisteln  kann  auch 
das  Eingießen  von  Wasser  vom  Anus  aus  ver^'ertbar  sein:  dasselbe  überwindet  im 
allgemeinen  die  Valvula  Bauhini  nicht;  ferner  ist  das  Messen  des  Wasserquantums, 
welches  eingegossen  werden  kann,  bis  das  Ausfließen  aus  der  Fistel  beginnt,  oder 
ohne  daß  es  dazu  kommt,  zuweilen  von  Nutzen.  In  manchen  Fallen  kann  die  Dia- 
gnose, ob  Dick-  oder  Dünndarm  vorliegt,  durch  die  makroskopische  oder  mikro- 
skopische Beschaffenheit  der  Schleimhaut  gestellt  werden:  die  des  Dünndarmes  ist 
samtartig,  matt,  infolge  der  Zotten,  die  des  Dünndarmes  glatt,  glänzend.  Doch 
habe  ich  in  einem  Falle  von  lange  bestehendem  Anus  praeternaturalis  ileocoecalis, 
in  dem  Dünn-  und  Dickdarmschleimhaut  nebeneinander  vorlagen,  diese  Eigentüm- 
lichkeiten vollkommen  verwischt  gesehen. 
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kommunizieren:  mit  dem  uropoetischen  Apparat  (Niere,  Nierenbecken, 
Ureter,  Blase);  ferner  mit  dem  Genitalapparat  der  Frau  (Tube,  Uterus. 
Vagina),  schließlich  auch  Fisteln  nach  der  Brusthöhle. 

Für  die  Entstehung  aller  dieser  Formen  von  Darmfisteln  gelten  als 
l^rsache  neben  den  für  die  Entstehung  der  äußeren  Darmfisteln  ange- 
führten Prozessen  noch  solche,  welche  von  den  genannten  Organen  aus- 
gehen: die  Tuberkulose,  das  Karzinom,  die  Cholelithiasis,  Nephrolithiasis 
u.  s.  w. 

Durch  die  Fistel  treten  am  häufigsten  benachbarte  Organe  miteinander  in 
Verbindung:  benachbarte  Darmschlingen  untereinander;  die  Niere  mit  der  benach- 
barten Flezura  coli  dextra  resp.  sinistra,  die  rechte  Niere  femer  mit  dem  Duodenum ; 
die  Blase,  die  weiblichen  Genitalien  mit  dem  unteren  Deum,  dem  Cökum  und  Pro- 
cessus vermiformis,  der  Flexura  aigmoidea,  dem  Rektum ;  die  Gallenblase  und  -gange 
mit  dem  Duodenum  oder  Colon  transversum.  In  seltenen  Fallen  können  die  Fisteln 
aber  auch  entfernt  voneinander  liegende  Organe  verbinden  und  so  recht  komplizierte 
Wege  nehmen. 

Von  der  ersten  Gruppe  von  inneren  Fisteln,  denen  nach  Organen, 
welche  normalerweise  mit  dem  Darm  in  Verbindung  stehen,  ist  natur- 
gemäß nicht  zu  erwarten,  daß  sie  stets  schwere  oder  bemerkbare  Er- 
scheinungen machen.  Dünndarm-Dünndarm-  resp.  -Dick- 
darmfisteln können  zu  Inanition  führen,  wenn  zu  große  Stücke 
des  Darmes  ausgeschaltet  sind.  Die  Diagnose  kann  in  manchen  Fällen 
durch  die  BeschaiTenheit  des  entleerten  Stuhles  (GallenfarbstoiTgehalt, 
Verdauungsgrad  der  Speisen,  Schnelligkeit  der  Ausgabe  eingenonmiener 
Substanzen)  gestellt  werden. 

Die  Darmmagenfisteln  sind  beim  Magen  (S.  222)  besprochen. 

' fisteln  zwischen  den  Gallenwegen  und  dem  Darm  sind  nichts  Sel- 
tenes. Nach  den  bisherigen  Erfahrungen  vermögen  Gallensteine  bis  höchstens  zur 
Größe  einer  Kirsche  die  intakte  Papilla  Vateri  zu  passieren.  Sind  sie  größer, 
so  treten  sie  meist  durch  eine  Gallengang-  resp.  Gallenblasendarmfistel  in  den 
Darm.  Der  Vorgang  ist  in  der  Regel  der,  daß  der  Stein  die  Wand  usuriert ;  vor  der 
Perforation  der  Wand  haben  sich  Adhäsionen  mit  dem  benachbarten  Darme  gebildet 
und  der  Stein  gelangt  so  in  denselben.  Die  Oioledochusdarmfistel  führt  fast  stets 
zum  Duodenum  und  zwar  an  beiden  Organen  meist  im  Bereich  oder  in  nächster 
Nahe  der  Papille.  Die  Gallenblasendarmfistel  führt  meist  vom  Scheitel  der  Gallen- 
blase zum  Duodenum  oder  dem  Colon  transversum  oder  der  Flexura  coli  dextra. 
Die  Entwicklung  dieser  Fisteln  ist  der  Diagnose  meist  unzugänglich:  in  einem 
Teil  der  Fälle  verläuft  der  Prozeß  völlig  symptomlos,  in  einem  anderen  Teile  unter 
klinisch  bemerkbaren  Entzündungserscheinungen,  die  aber  kaum  von  Entzündungs- 
prozessen der  Gallenwege  oder  von  lokalen  Peritonitiden ,  welche  auch  sonst  die 
Cholelithiasis  begleiten,  zu  unterscheiden  sind.  Ist  die  Gallentraktusdarmfistel  einmal 
etabliert,  so  macht  sie  als  solche  keine  klinischen  Sympt<Hne.  Gelangt  die  ganze 
Galle  oder  ihr  größter  TeU  durch  die  Fistel  in  den  unteren  Darmabschnitt,  so  kann 
die  Fettresorption  leiden.  Eine  Gefahr  für  die  Gallenwege  durch  die  bestehende 
abnorme  Kommunikation  mit  dem  Darm  scheint  in  der  Regel  nicht  zu  bestehen, 
wiewohl  dieselben,  wie  Untersuchungen  von  Radziewski  aus  der  Mikulicz« 
sehen  Klinik  gelehrt  haben,  bis  in  die  feinsten  Gallengänge  hinauf  mit  Darmbakterien 
besieddt  werden;  das  Aufkommen  schworer  Infektion  wird  offenbar  durch  den  kon- 
tinuierlichen freien  Abfluß  der  Galle  verhindert. 
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Die  GaLlenwcgdarmfistel  als  solche  kann,  wie  sich  aus  der  vorangehenden  Dar* 
Stellung  von  selbst  ergibt,  an  sich  keinen  Anlaß  zum  chirurgischen  Eingreifen 
gegeben. 

Darmgenitalfisteln  sind  nicht  selten.  Am  häufigsten 
entwickeln  sie  sich  zwischen  dem  Rektum  und  dem  Genitaltraktus;  diese 
gehören  aber  nicht  hierher.  Während  N  a  r  a  t  h  1896  erst  40  sichere 
Fälle  von  Darmgenitaliisteln  exkl.  Rektum  aus  der  Literatur  zusammen- 
stellen konnte,  beträgt  diese  Zahl  nK)5  bei  Hilgenreiner  bereite 
122  Kranke,  behaftet  mit  129  Fisteln.  Es  sind  Fisteln  nach  der  Tube 
(2mal),  dem  Uterus  (4rlmal)  und  der  Vagina  (59mal)  beobachtet  worden. 

Die  häufigste  Ursache  für  das  Zustandekommen^der  Fisteln  gibt  die  Gravidität 
ab,  nach  Hilgenreiner  47mal,  es  sind  die  mit  der  Geburt  verbundenen  Verletzungen 
—  spontane  und  artifizielle  (Wendung,  Zange,  Perforation,  Placentarentfemuqg, 
Curettement,  künstlicher  Abort  u.  s.  w.)  —  und  Entzündungen,  durch  welche  eine 
benachbarte  Darmschlinge  verletzt  oder  sonst  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird.  Von 
Besonderheiten  sei  hervorgehoben,  daß  mehrfach  nach  der  Geburt  durch  den  per- 
forierten Uterus  vorgefallene  Dünndarmschlingen  für  die  Nabelschnur  gehalten 
und  abgebunden  wurden. 

Fast  ebenso  häufig  (44mal)  sind  die  post operativen  Fisteln,  wobei  die  geburts- 
hilflichen Eingriffe  nicht  mitgerechnet,  sondern  der  vorigen  Gruppe  zugerechnet 
sind.  Von  weiteren  genitalen  Prozessen  (12  Fälle)  sind  Entzündungen,  Tumoren, 
namentlich  das  Uteruskarzinom,  anzuführen.  Erheblich  seltener  geben  Eikian- 
kungcn  des  Darmes  die  Veranlassung  zum  Zustandekommen  der  Fistel  (nur  5mal), 
am  häufigsten  noch  die  Tuberkulose.  Nur  o  i  n  angeborener  Fall  von  Flezur-Utenu- 
after  ist  bekannt. 

Von  Hilgenreiners  Fällen  betreffen  95  den  Dünndarm,  die  bei  wei- 
tem meisten  das  Ileum,  28  den  Dickdarm;  die  19  Fälle  von  Dickdarmfisteln 
mit  sicher  bekanntem  Sitz  verteilen  sich  wie  folgt:  12  kommen  auf  die 
Flexur,  4  auf  das  Cökum,  2  auf  das  Colon  transversum,  1  auf  den  Wurm- 
fortsatz. Am  Dünndarm  ist  die  Scheidenfistel  die  häufigere  (46  :  25), 
am  Dickdarm  die  Uterusiistel  (13  :  10);  die  beiden  Fälle  von  Tubenfistel 
führten  zum  Dickdarm.  Die  postoperativen  Fisteln  betreffen  hauptsäch- 
lich die  Vagina  und  nach  Normet  das  Jejunum.  Mehrmals  sind  multiple 
Genitaldamii  istein  beobachtet  worden  (7mal  nach  Hilgenreiner  be- 
sonders Kombinationen  mit  rektovaginalen);  femer  neben  Darmfisteln 
gleichzeitig  Veisikovaginaliisteln.  In  der  Regel  stellt  die  Kommimikation 
einen  vollständigen  Anus  praeternaturalis  dar,  unter  Naraths  Fallen 
13mal  gegenüber  2  Fisteln. 

Die  Symptome  der  Darmgenitalfistel  beruhen  auf  dem  Austritt 
von  Darminhalt  aus  den  Genitalien.  Ist  ein  solcher  Zustand  für  die  Pa- 
tientin stets  mit  außerordentlichen  Unannehmlichkeiten  verbunden,  ohne 
dem  Gesamtorganismus  zu  schaden,  so  kann  bei  hohem  Sitze  im  Darm  die 
Fistel  außerdem  durch  Inanition  ebenso  gefährlich  werden  wie  eine  äußere 
Darmfistel.  Die  Diagnose  der  Fistel,  auf  dem  Nachweis  des  aus- 
tretenden Darminhalts  basierend,  ist  in  der  Regel  nicht  schwierig.  Es 
gilt  hierüber,  wie  über  die  Diagnose  der  Höhe  der  Fistel  im  Darm,  das  bei 
der  äußeren  Damilistel  Gesagte.  Welcher  Genitalabschnitt  von  der 
Fistel  betrotTen  ist.  läßt  sich  durch  die  vaginale  Palpation  und  Inspektion 
nachweisen :  ist  die  Vagina  nicht  der  Sitz  der  Fistel,  so  ist  —  bei  der  Selten- 
heit der  Tubenfistel  —  der  Uterus  als  solcher  anzusehen. 
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Darmharnwegfisteln  sind  an  der  Niere  und  der  Blase  be- 
obachtet. Erstere  sind  höchst  selten.  P.  R  a  y  e  r  berichtet  über  2  Fälle 
von  Fisteln  zwischen  dem  rechten  Nierenbecken  und  dem  Duodenum; 
einen  derselben  sah  Campaignac,  den  anderen  er  selbst.  In  letzterem 
Falle  ist  PyeUtis,  in  ersterem  Nephroüthiasis  als  Ursache  angegeben.  Beide 
Erkrankungen  kommen  auch  für  die  Fistel  zwischen  Niere  und  anderen 
Darmabschnitten  fast  ausschUeßlich  in  Betracht. 

V.  Mikulicz  beobachtete  einen  Fall,  in  dem  eine  Fistel  zwischen 
einer  kongenital  verlagerten  Niere  (Kuchenniere)  und  dem  Duo- 
denum vorlag.  Es  bestand  bei  dem  23jährigen  Patienten  seit  dem 
10.  Lebensjahre  eine  breite  Kommunikation  zwischen  dem  Nierenbecken 
der  rechten  Nierenhälfte  und  dem  Duodenum.  Die  Ätiologie  war  unklar. 
Der  Kranke  ging  schließlich  trotz  Gastroenterostomie  an  Inanition  zu 
Grunde,  da  der  größte  Teil  des  Mageninhaltes  durch  das  Duodenum  und 
den  auf  Fingerdicke  erweiterten  Ureter  in  die  Blase  abfloß.  Wäre  gleich- 
zeitig mit  der  Gastroenterostomie  der  Pylorus  verschlossen  worden,  so 
wäre  der  Kranke  voraussichtlich  gerettet  worden^). 

Häufiger  sind  Nierenkolonfisteln.  Rayer  führt  etwa 
1  Dutzend  solcher  an,  von  denen  er  selbst  eine  sah.  v.  Mikulicz 
sah  einen  Fall  ausgehend  von  einer  Nierensteinpyelitis ;  die  Fistel  führte 
gleichzeitig  auch  nach  außen.  Von  Ureter-Darmfistel  —  abgesehen  von 
den  absichtlich  herbeigeführten  bei  Ectopia  vesicae  (Implantation  der 
Ureteren  in  das  S  romanum)  —  führt  Hilgenreiner  4  Fälle  an,  von 
denen  er  aber  nur  einen  als  sicher  anerkennt. 

Ungleich  häufiger  als  die  Nierendarm-  sind  die  Blasendarmfisteln. 
Pascal  sammelte  1900  286  Fälle.  126  Fällen  von  sicherem  Sitz  der 
Fistel  im  Mastdarm  stehen  105  von  Sitz  im  übrigen  Darm  gegenüber, 
deren  Zahl  Hilgenreiner  kürzlich  auf  etwa  150  erhöht  hat.  Ich  glaube, 
daß  das  Überwiegen  der  Mastdarmfisteln  in  Wirküchkeit  ein  noch  viel 
größeres  ist.  Die  105  Fälle  P  a  s  c  a  1  s  verteilen  sich  in  folgender  Weise 
auf  den  Darmtraktus:  28  Dünndarm,  16  Appendix  resp.  BUnddarm, 
deren  Zahl  A  p  p  u  h  n  auf  26  vermehrt,  44  übriger  Dickdarm;  in  17  Fällen 
bestehen  komplizierte  Fisteln  mit  mehreren  Darmabschnitten  oder  außer- 
dem noch  mit  anderen  Organen. 

Selten  sind  Traumen  die  Ursache,  Hilgenreiner  führt  nur  zwei  ope- 
rative, drei  andere  Fälle  von  Trauma  an,  während  das  Trauma,  nament- 
lich die  Operation,  bei  den  Mastdarmfisteln  bekanntlich  eine  sehr  große 
Rolle  spielt.  Selten  ist  eine  Erkrankung  der  Blase  die  Ursache  der  Darm- 
blasenfistel ;  Hilgenreiner  führt  einige  wenige  Fälle  von  Lithiasis,  Karzi- 
nom und  Tuberkulose  an.  Häufig  sind  es  Erkrankungen  des  Darmes 
und  zwar  solche  entzündlicher  Natur  (unter  P  a  s  c  a  1  s  Fällen  31mal), 
die  Appendicitis  (17mal),  am  Dünndarm  (8mal)  ist  es  mit  Vorliebe  die 
Tuberkulose,  am  Dickdarm  (6mal)  das  Karzinom.  Eine  weitere  nicht  so 
seltene  Ursache  geben  die  Erkrankungen  benachbarter  Organe  ab,  des 
Peritoneum,  der  weiblichen  Genitalien,  gelegentlich  auch  des  Beckens 
(Hilgenreiner). 

Die  Erscheinungen  der  Darmharnwegfistel  beruhen  einerseits  auf 
dem  Einfließen  von  Harn  in  den  Darm,  anderseits  auf  dem  von  Darm- 


*)  Dieser  Fall  ist  in  der  I.  Auflage  dieses  Handbuchs  ausführlich  beschrieben 
<ni  1,  S.  447). 
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Inhalt  in  den  Harntraktus.  Je  nach  der  Form  der  Fistel  wird  der  Fluß  in 
der  einen,  anderen  oder  in  beiden  Richtungen  erfolgen.  Erfolgt  der  Einflofi 
in  tiefe  Abschnitte,  so  wird  der  Urin  per  anum  entleert;  erfolgt  er  in  höhere, 
so  wird  der  Harn  zum  Teil  wieder  resorbiert.  Fließt  Urin  in  das  Duo- 
denum oder  den  Magen,  so  erfolgt  in  der  Regel  Erbrechen.  Den  gleichen 
Weg,  wie  der  Urin,  nehmen  auch  Nierensteine,  falls  sie  vorhanden  sind. 
So  sind  Fälle  bekannt  (Morris),  in  denen  Nierensteine  gleichzeitig 
per  OS,  anum  und  urethram  entleert  wurden. 

Ungleich  bedeutungsvoller  ist  das  Einfließen  von  Danninhalt  in  die 
Hamwege.  Bei  manchen  Fisteln  tritt  zunächst  nur  Luft  aus,  so  im  Falle 
BaindridgeO  Jahre  lang;  die  Pneumaturie  kann  so  das  erste  alarmie- 
rende Symptom  darstellen.  Das  sicherste  Zeichen  ist  die  Beimengung 
von  mehi  oder  weniger  verdauten  Speiseresten  bis  zu  echten  Fäces.  Stet» 
kommt  es  zur  Infektion  der  Harnwege.  Zunächst  erfolgt  diese  in  dem 
von  der  Fistel  betrofTenen  und  dem  abwärts  gelegenen  Abschnitt»  schUeß- 
lich  auch  im  aufsteigenden.  Es  entsteht  so  Cystitis,  Ureteritis,  PyeUtis, 
Nephritis;  diese  Komplikationen  werden  im  späteren  Abschnitt  über  die 
Hamwege  ausführlich  besprochen. 

Die  Diagnose  der  Darmharnwegfistel  kann  in  einenoi  Teil  der 
Fälle  sehr  leicht  sein:  makroskopisch  oder  mikroskopisch  erkennbare 
Darminhalt  wird  mit  dem  IMn  entleert.  In  anderen  Fällen  kann  die 
Diagnose  große  Schwierigkeiten  bereiten,  wenn  zur  Zeit  der  Beobachtung 
kein  oder  nur  minimale  Mengen  von  Darminhalt  in  die  Hamwege  gelangen. 

Geruch  nach  Stuhl  und  selbst  gasförmiger  Inhalt  in  der  Blase  ist  noch  nicht 
sicher  beweisend,  indem  gas-,  selbst  SH^-bildende  Bakterien,  auch  ohne  daß  je  eine 
Kommunikation  mit  dem  Darm  bestanden  hätte,  dies  Tenirsachen  können  oder 
Vergärung  des  zuckerhaltigen  Urins  in  der  Blase  bei  Diabetikern  eintritt. 

Die  Schwierigkeit  der  Diagnose  wird  nicht  geringer,  wenn  Urin  in  den  Dann 
übertritt;  es  können  nämlich  die  für  den  Urin  charakteristischen  Bestandteile  auch 
normalerweise  im  Stuhl  vorkommen,  wenn  auch  in  geringen  Mengen:  Harnstoff, 
Harnsäure ;  ferner  können,  wenn  die  Fistel  obere  Darmteile  betrifi^,  diese  Substanzen 
auch  resorbiert  werden.  In  manchen  Fällen  mag  die  Eingabe  erkennbarer  Sub- 
stanzen, welche  resorbiert  und  durch  den  Urin  ausgeschieden  werden,  wie  Methylen- 
blau, als  HilfHmittel  vem'ertbar  sein;  umgekehrt  können,  wo  Abgang  von  Dann- 
inhalt durch  die  Blase  vermutet  wird,  fein  verteilte  Substanzen,  die  unverändert 
den  Darm  passieren,  per  os  gegeben  werden,  um  im  Blaseninhalt  nachgewiesen  zu 
werden  (Lykopodium,  ungekochte  Stärke,  Kohle), 

Therapie.  Auch  bei  jeder  inneren  Darmfistel  wird,  falls  sie  Be- 
schwerden oder  gefahrdrohende  Erscheinungen  macht,  das  Bestreben  auf 
den  Verschluß  derselben  gerichtet  sein.  Kleine  Fisteln  schließen  sich 
meist  spontan;  an  leicht  erreichbaren  Stellen,  z.  B.  der  Vagina,  können 
sie  auch  wie  äußere  Darmfisteln  behandelt  werden,  mit  Causticis,  Spcmi- 
quetsche  und  plastischen  Operationsmethoden.  Über  die  Fisteln  zwi« 
sehen  Mastdarm  und  Blase  oder  Vagina  vergleiche  den  Abschnitt  über 
den  Mastdarm.  In  allen  übrigen  Fällen  muß  zur  Laparotomie  geschritten 
werden;  die  bctrolTenen  Hohlorgane  werden  womöglich  voneinander  ge- 
löst und  jedes  für  sich  verschlossen.  Unter  schwierigen  Verhältnissen 
werden  aber  auch  andere  Operationen  nötig  sein,  z.  B.  zirkuläre  Darm- 
resektion, Darmanastomose,  Nephrotomie,  Nephrektomie  u.  s,  w.  jBs  ist 
selbstverständlich,  daß  in  jedem  Falle  möglichst  genau  zuvor  festzustellen 


Innere  DarmfiBteln.  233 


ist,  ob  auch  kein  Hindernis  für  den  normalen  Abfluß  der  Sekrete  resp. 
des  Inhaltes  des  Darmes  einerseits,  der  anderen  Organe  anderseits  vor- 
handen ist. 

Die  Ablösung  des  Darmes  von  dem  zweiten  betrogenen  Organ  kann 
aber  auch  auf  solche  Schwierigkeiten  stoßen,  daß  es  zweckmäßiger  er- 
scheint, das  adhärente  Darmstück  an  einem  oder  an  beiden  Enden  oder 
in  sich  zu  verschließen,  in  Verbindung  mit  der  Fistel  zu  lassen  und  so  vom 
übrigen  Darm  total  oder  partiell  auszuschalten,  je  nachdem  es 
die  Verhältnisse  verlangen.  Narath  hat  in  einem  Falle,  in  dem  zwei 
Uterusdünndarmfisteln  bestanden,  die  zwei  Darmstücke  ausgeschaltet 
und  die  in  Verbindung  mit  dem  Uterus  belassenen  Stücke  mit  ihren  vier 
Enden  in  die  Bauchwunde  eingenäht.  Trotz  mehrerer  Versuche  gelang 
der  Verschluß  dieser  Fisteln  nicht  (Spornquetsche,  Ätzen,  Nahtverschluß); 
doch  schloß  sich  wenigstens  die  Kommunikation  zwischen  der  Bauch- 
wandfistel und  den  Genitalien.  In  analoger  Weise  wird  man  in  geeigneten 
Fällen  auch  bei  anderen  Organen  vorgehen  können.  Selbstverständlich 
wird  man  an  den  Verschluß  von  inneren  Darmfisteln  nur  dann  herangehen, 
wenn  das  ursprüngliche  Leiden  eine  Heilung  überhaupt  zuläßt.  Haben 
inoperable  Karzinome,  schwere  tuberkulöse  Prozesse  u.  s.  w.  derartige 
Darmfisteln  erzeugt,  so  ist  von  jedem  operativen  Versuche  abzusehen. 
Da  nicht  selten  nur  die  Diagnose  Darmblasenfistel  u.  s.  w.  feststeht,  über 
das  ursprüngliche  Leiden  jedoch  keine  direkten  Anhaltspunkte  vorliegen, 
so  wird  man  in  zweifelhaften  Fällen  sich  höchstens  auf  eine  vorsichtige 
Probelaparotomie  einlassen  und  nach  F^tstellung  eines  malignen  Prozesses 
am  besten  die  Bauchhöhle  wieder  schließen. 
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m  Die  übrigen  chimrgisclieii  Erkrankimgen  des 

Magens  nnd  Darms  ^). 

Die  bisher  besprochenen  AfTektionen  des  Magens  und  Darmes  sind 
fast  ausschließlich  Domäne  der  Chirurgie;  die  mm  folgenden  Kapitel 
stellen  ein  Grenzgebiet  dar,  in  das  sich  heute  Mediziner  und  Chir- 
urgen teilen.  Vor  noch  nicht  zu  langer  Zeit  wurde  die  Teilung  so  ver- 
standen, daß  der  Chirurg  erst  dann  zu  Rate  und  zu  Hilfe  gezogen  wurde, 
wenn  der  innere  Kliniker  von  seinem  Standpunkte  aus  einen  operativen 
Eingriff  für  angezeigt  hielt,  d.  h.  der  internen  Medizin  fiel  die  Diagnose 
und  Behandlung  so  lange  zu,  bis  sie  sich  für  ohnmächtig  erklärte,  weiter 
zu  helfen.  Dieser  Standpunkt  ist  in  dem  Maße,  als  die  Magendarm- 
chirurgie sich  entwickelt  hat,  immer  weniger  haltbar  geworden.  Der 
Chirurg,  der  die  inneren  Organe  operativ  angreifen  will,  muß  in  der  Lage 
sein,  sich  ein  eigenes  Urteil  über  die  wichtigsten  Fragen  auf  diesem  6e- 

')  Mit  Aiunahme  des  Ileus  und  der  Perityphlitis,  welche  im  V.  und 
VI,  Abedmitt  behandelt  werden. 
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pation  ist  aber  von  allen  in  Betracht  kommenden  Untersuchungsmethoden 
eine  der  schwierigsten;  sie  kann  nur  durch  lange  Übung  eriemt  werden. 
Vorbedingung  von  Seiten  des  Kranken  ist  mögUchste  Erschlaffung  der 
Bauchdecken;  bei  Patienten  mit  starken  oder  gespannten  Bauchdecken 
führt  die  Palpation  deshalb  oft  gar  nicht  zum  Ziele.  Der  Patient  hegt  am 
besten  ganz  flach  auf  dem  Rücken,  der  Kopf  nur  wenig  erhöht ;  oft  bewirkt 
öffnen  des  Mundes  und  Hochstellen  der  Knie  ausgiebigere  Erschlaffung. 
Man  läßt  den  Kranken  ruhig  und  mäßig  tief  atmen  und  benützt  besonders 
die  inspiratorische  ErschlaiTung  der  Bauchmuskeln  zur  Untersuchung. 
(Kinder  läßt  man  schreien  und  benützt  das  darauffolgende  tiefe  Inspirium.) 
Weitere  brauchbare  Lagerungsmethoden  sind:  die  Seitenlage,  Knieellen- 
bogenlage, Beckenhochlagerung.  Mit  Vorteil  kann  gelegentlich  auch 
die  Palpation  im  Sitzen  und  Stehen,  ferner  die  Untersuchung  im  warmen 
Bade,  wegen  der  in  demselben  eintretenden  Erschlaffung  der  Bauchdecken, 
verwendet  werden. 

Die  Hände  und  Finger  des  Untersuchers  können  bei  der  Palpation 
in  verschiedener  Weise  gehalten  werden:  am  besten  legt  man  Hand  und 
Finger  flach  oder  leicht  gekrünunt  auf:  handelt  es  sich  um  die  Abtastung 
der  Ränder  oder  Grenzen  einer  Gesehwulst,  so  krümmt  man  die  Finger 
stärker  und  drückt  nur  die  Fingerkuppen  in  die  Bauchdecken.  Stets 
werden  beide  Hände  gleichzeitig  benützt,  meist  nebeneinander.  Wo 
starker  Drück  notwendig  ist,  legen  wir  sie  auch  übereinander;  es  palpiert 
dann  die  unten  Hegende  Hand.  Häufig  gibt  ein  nur  leichter  Druck  viel 
bessere  Aufklärung  ab  ein  starker;  letzterer  löst  sehr  leicht  störende 
Kontraktionen  der  Bauchmuskeln  aus.  Wo  nötig,  kommt  die  eine  Hand 
in  die  Lende,  um  hinten  Hegende  Tumoren  vorzudrängen  oder  um  bimanuell 
—  Lende,  vordere  Bauchfläche  —  palpieren  zu  können.  (Differential- 
diagnose gegenüber  Nierentumoren.) 

Die  Palpation  bezweckt  die  Feststellung  von  deutHch  begrenzbaren 
Tumoren;  namentHch  ihre  L^nterscheidung  von  unklaren  Resistenzen, 
die  zwar  sicher  vorhanden  sind,  deren  Deutung  jedoch  auf  palpatorischem 
Wege  unmögHch  ist^).  Bei  Tumoren  ist  auf  ihre  Größe,  Form,  Form- 
veränderung (Tumoren  der  Hohlorgane,  Kottumoren),  L^mrandung, 
Oberfläche,  Konsistenz  (Fluktuation,  Hydatidensch wirren,  Härte  u.  s.  w.), 
auf  Pulsation  (pulsatorische  Hebung  durch  die  Aorta)  zu  achten;  von 
größter  Bedeutung  ist  die  FeststeUung  ihrer  BewegUchkeit  bei  der  Re- 
spiration, bei  der  Aufblähung  des  Magens  und  Darmes  und  bei  passiven 
Bewegungsversuchen.  Das  Nähere  hierüber  siehe  bei  der  allgemeine  Be- 
sprechung der  Diagnose  der  Unterleibsgeschwülste  S.  240.  Ferner  werden 
druckempfindliche  Stellen  (,J)ruckpunkte'*),  Kontraktionszustände,  fühl- 
bare Geräusche  (peritoneale  und  andere)  festgesteUt.  Daß  auch  die  ge- 
wöhnHchen  Bruchpforten  zu  untersuchen  sind,  ist  selbst verständHch.  Durch 
weite  Bruchpforten  und  schlaffe  Bruchsäcke,  die  man  zu  diesem  Zwecke 
einstülpt,  namentHch  bei  Nabelbrüchen  kann  man  mitunter  nut  erstaun- 
licher DeutHchkeit  die  benachbarten  Bauchorgane  abtasten. 

Von  Wichtigkeit  für  aUe  AfTektionen  der  unteren  Bauchhälfte  ist  die 


')  Eine  lokale  Resistenz  kann  nicht  allein  durch  intraabdominelle  Entzün- 
dungsvorganffe ,  sondern  auch  durch  lokale  Kontraktion  der  Bauchmuskeln  über 
druckempfindiichen  Partien  des  Peritoneums  erzengt  werden.  Dies  kommt  besonders 
bei  den  verschiedensten  Erkrankungen  des  Magens  und  Darms  vor  und  kann  den 
minder  Erfahrenen  leicht  zur  Fehlmagnose  „Tumor**  führen.    Vergl.  S.  242.  ^ 
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Digitaluntersuchung  durch  den  Mastdarm,  bei  der  Frau  außerdem  durch 
die  Vagina.  Wie  bei  den  gynäkologische n  AfTektionen  ist  auch  hier  die 
bimanuelle  Untersuchung  mit  Vorteil  zu  verwenden  (Tumoren  und  Ver- 
dickungen, Stränge,  Exsudate  im  kleinen  und  groÜen  Becken);  dÜlTuse 
Peritonitis  ergibt  eine  Vorwölbung  der  vorderen  Rektalwand. 

Die  Perkussion  dient  zur  Festat^llung  von  Dämpfungen  im 
Leibe  {abgesackte  und  freie  Exsudate,  große  Tumoren)  oder  von  Itid- 
panitischen  Bezirken  (lokaler,  allgemeiner  Meteorisnius).  fem  er  wird 
sie  bei  der  Aufblähung  des  Magens  und  Darni8  zu  Hilfe  gezogen. 

Die  Auskultation  wird  verwandt,  um  leise  Darmgeräusche 
festzustellen;  durch  den  MetallkJang  bei  Stä beben- PI essimet«rperkussiou 
lassen  sich  zuweilen  isoliert  geblähte  Darmachlingen  abgrenzen.  Plätschtr- 
geräusche  sind  bei  ektatischem  und  überhaupt  schlauem  Magen  gewöhn- 
lich; ferner  häufig  oberhalb  von  Darmstenosen.  Doch  kommen  sie  aueli 
normalerweise  bei  vollem  Magen  und  gelegentlich  auch  im  Darm  vor 
Sogenannte  Stenosengeräusche  sind  bei  Darmstenose  oft  zu  hören  {vergl. 
S.  321).     Ferner  kommen  peritoneale  Reibegeräusche  vor. 

3.  Aufblähung,  ^| 

Die  Aufblähung  des  Magens  geschieht  zum  Erkenna 
der  Lage,  Größe  und  Figur  des  Magens;  bei  Tumoren  des  Magens  und 
seiner  Nachbarschaft  auch  zur  Diagnose  des  Sitzes  durch  die  erfolgenAe 
Verschiebung,  schließlich  auch  zur  Feststellung  einer  etwaigen  Inkon. 
tinenz  des  Pylorua. 

Die  Aufblähung  erfolgt  entweder  mit  Kohlensäure  (Natron  bicarb.  and 
Acid.  tartar.  pulv.  in  je  50 — 100  ccm  Wtieeer),  Dbs  Braueegemiscb  erspMit  de«* 
Patienten  die  oft  unangenehme  Einführung  der  Sonde;  doch  ist  seine  Wirkung  t»»*" 
sichpr  und  kann  geradeiu  geßhrlich  werden'};  man  muß  deshalb  alels  die  SoK«^' 
zur  Hand  haben.  Oiler  die  Aufblähung  geschieht  mit  Luft:  es  wird  die  MagensoO** 
eingeführt  und  mittel»  eines  Doppelgeblä.'te«  der  Mögen  aufgetrieben.  Durch  &•* 
und  Auslasen  der  Luft  kann  jederzeit  der  gewünschte  Grad  der  Bliihuog  berl-"*' 
geführt  werden. 

Bei  der  Aufblähung  erkennt  man  fast  stets  die  Grenien  des  ^tagcnB,  aoW^^ 
er  unter  den  weichen  Bauchdecken  liegt,  eventuell  unter  Zuhilfendhme  der  I^^ 
kusaion,  die  uns  außerdem  ermöglicht,  den  Mngcn  unter  dem  linken  Hypochc^^^ 
drium  EU  verfolgen;  gelegenilich  erkeimt  man  auch  eine  pathologische  Figur.  «.  -* 
einen  Sandubrmagen.  Die  Aufblähung  führt  nur  selten  nicht  lum  Ziele:  bei  »o9^ 
starken  Bauebdecken,  femer  bei  Inkontinens  des  Pytonis  (Ebstein]  oder  d^^ 
Cardia,  liei  sehr  reizbarem  Klagen  (Presoon).  Die  Mngenanfblähung  iHt  ganz  ^~^ 
unt«riassen  bei  frischer  Blutung  und  bei  Verletzungen,  mit  Vorsicht  (nur  GebLäae  ^ 
aniutt-enden  bei  der  Müglichkeit  eines  offenen  Clcua. 

Die  Aufblähung  des  Darmes  erfolgt  mit  Luft  ode^ 
Wasser;  sie  gelingt  in  der  Regel  bis  zum  Cökum.  Die  Konturen  de^ 
Dickdarmes  treten  hierbei  mehr  oder  weniger  deutlich  hervor. 

')  V.  Mikulicz  liat  einmal  beobachtet,  dall  eine  auQerholb  der  Klinit-- 
auBgi'führte  Aufblähung  mit  Brausegemisch  eine  Ruptur  dea  Magens  mit  tädlicbem. 
Ausgang  zur  Folge  hott«;  es  handelte  sich  um  einen  Fall,  in  welchem  tnehivir 
Wochen  noch  einer  Verätzung  der  Alagen  stark  ge«chrumpft.  sum  Teil  nocb 
ulzeriert  und  brüchig  war. 
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Die  Auftreibung  mit  Luft  hat  vor  der  mit  Wasser  den  Vorteil  größerer  Ein- 
fachheit ;  besteht  in  der  fraglichen  Gegend  Dampf ung,  so  hat  sie  den  weiteren  Vor- 
teil, durch  den  t3rmpanitiBchen  Schall  der  aufgeblähten  Schlinge  die  Situation  auf- 
zuklaren; femer  werden  Stenosengerausche  bei  Lufteinblasimg  besser  gehört. 

Aber  auch  die  Wasseraufblähung  hat  ihre  Vorteüe.  Bei  Eintreibung  der  Luft 
durch  ein  Gebläse  entzieht  sich  der  im  Darm  hervorgerufene  Druck  völlig  der  Kon- 
trolle; man  ist  bei  der  Beurteilung  desselben  auf  die  durch  die  Bauchdeoken  zu  be- 
obachtende Auftreibung  der  Schlingen  und  die  subjektiven  Beschwerden  des  Pa- 
tienten angewiesen.  Bei  Anwendung  des  Wassers  (Trichterapparat)  läßt  die  Hohe 
des  Wasserspiegels  über  dem  Darm  den  vorhandenen  Druck  jederzeit  erkennen  und 
willkürlich  abstufen.  Das  Wasser  pflanzt  femer  den  Druck  gleichmäßig  nach  allen 
Seiten  fort;  dies  gut  keineswegs  für  die  komprimierbare  Luft. 

Das  Wasser  vermag,  wenn  man  es  mit  Geduld  hin-  und  zurückfließen  läßt, 
versperrende  Kotballen  zu  zerbröckeln  und  dringt  so  in  der  Regel  weiter  vor  als 
die  Luft.  Es  scheint  auch,  daß  die  Valvula  Bauhini  durch  Wasser  häufig  über- 
schritten iBtird.  Wie  die  luftgefüllten  Schlingen  durch  tympanitischen  Schall,  so 
machen  sich  die  wassergefüllten  Darmschlingen  durch  Dämpfung  bemerkbar,  was 
unter  Umständen  ebenso  wertvoll  sein  kann.  Bei  zweckmäßiger  Ausführung  der 
Wasseraufblähung  kennt  man  femer  jederzeit  das  im  Darm  befindliche  Quantum, 
wa9  bei  der  Luft  nicht  der  Fall  ist;  dies  erlaubt  häufig,  wenigstens  im  Dickdarm, 
diagnostische  Schlüsse  in  Bezug  auf  die  Höhe  eines  etwaigen  Hindernisses.  Die 
Ampulla  recti  vermag  im  Maximum  V*  Liter  Wasser  zu  fassen,  der  Mastdarm  samt 
Flezura  sigmoidea  bis  l'.'i  Liter,  der  ganze  Dickdarm  bis  zum  Cökum  3  Liter  und 
mehr.  Fließt  so  viel  oder  noch  mehr  anstandslos  ein,  so  spricht  dies  für  höheren 
Sitz  eines  vermuteten  Hindernisses»  doch  sind  diagnostische  Schlüsse  aus  dem  ein- 
fließenden Wasserquantum  stets  nur  mit  Vorsicht  zu  ziehen.  Bei  stark  gespannten 
Bauchdecken  strömt  auch  ohne  pathologisches  Hindernis  das  Wasser  gelegentlich 
schlecht  ein;  auch  spielt  der  Kontraktionszusttuid  der  Darmmuskulatur  resp.  ihre 
Empfindlichkeit  auf  mechanische  Reize  eine  Rolle. 

Die  Luftemtreibong  wird  als  das  einfachere  Verfahren  in  der  Praxis 
häufiger  angewandt ;  nur  wo  besondere  Indikationen  vorliegen ,  wird 
man  dem  Wasserverfahren  als  dem  sichereren  den  Vorzug  geben,  zumal 
wo  die  Gefahr  einer  Perforation  vorliegt,  femer  bei  kotgefüllten  Därmen 
und  bei  Stenosen.  Zur  Darmaufblähimg  wird  ein  kurzes  weiches  Darm- 
rohr gut  eingefettet  imd  in  der  Rückenlage  durch  den  After  in  den  Mast- 
darm geführt. 

Die  Einführung  eines  harten  Rc^ires  ist  üherflüssig  und  nicht  ungefährlich. 
Die  langen  Sonden  sind  nicht  nur  nutzlos,  sondem  auch  unzweckmäßig:  die  weichen 
rollen  sich  bald  auf,  die  harten  können  den  Darm  perforieren.  Bei  schlaffer  SchlieÖ* 
muskulatur  nimmt  man  meine  Ileussonde  oder  die  nach  deren  Prinzip  konstruierte 
Strauß  sehe  Analsonde,  die  das  Ausfließen  des  Wassers  verhindert.  Beim  Ge- 
bläse sind  diese  Sonden  verboten. 

Bei  der  Aufblähung  mit  Wasser  soll  der  Druck  ein  möglichst  geringer  sein, 
so  gering,  daß  das  Wasser  eben  noch  einfließt,  in  der  Regel  etwa  20 — 50  cm  Wasser; 
nur  ausnahmsweise  und  vorübergehend  darf  er  80  cm  übersteigen. 

Die  Wassereingießung  zu  therapeutischen  Zwecken 
(hohes  Klysma,  hohe  Darmauswaschung)  geschieht  nach  denselben  Grundsätzen. 
Auch  der  Chirurg  muß  mit  der  Technik  dieses  häufig  lebensrettenden  Mittels  ver- 
traut sein  und  darf  es  nicht  von  der  Hand  weisen,  persönlich  noch  einen  letzten 
Versuch  mit  dem  Klysma  zu  machen,  bevcnr  er  zum  Messer  greift.    Ich  habe  wi^er- 
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unter  nicht  unbeträchtlich  ist,  ist  folgendes  einfache  Verfahren  (M  a  t  h  i  e  u  und 
R  e  m  o  n  d)  sehr  zu  empfehlen:  es  wird  das  Testierende  Quantum  mit  einer  be- 
stimmten Wassermenge  (100  ccm)  durch  Hin-  und  Herfließenlassen  innig  vermischt, 

dann  ausgehoben  und  durch  Vergleichung  seiner  Azidität  (aj)  mit  der  des  genuinen 

a,  .  100 
Magensaftes  (a)  das  Restquantum  berechnet,  X  =  — ^ .  Man  muß  in  jedem  Falle, 

a  ^~~  a« 

in  dem  durch  einfaches  Aushebern  kein  Inhalt  erhalten  wird,  Wasser  ein-  und  aus- 
fließen lassen,  um  den  Magen  sicher  als  leer  ansehen  zu  können. 

Die  Beurteilung  der  motorischen  Funktion  des  Magens  geschieht  durch  Ver- 
gleichung der  berechneten  Inhaltsmenge  mit  den  bekannten  normalen  Werten. 

Die  Mageninhaltuntersuchung  stellt  fest:  Aussehen,  Geruch,  mikro- 
skopischen Befund,  Säureverhältnisse,  Verdauungskraft  des  Magensaftes 
u.  s.  w.  Der  Gang  der  Untersuchung  ist  in  den  Lehrbüchern  für  innere 
Medizin  einzusehen.  Ich  bestimme  die  freie  Salzsäure  mittels  Congo 
und  Phlorogluzinvanillin,  die  Gesamtazidität  mittels  Phenolphthalein, 
Milchsäure  mit  Eisenchloridlösung. 

Wie  der  Mageninhalt,  so  ist  auch  das  Darmsekret  makroskopisch 
und  mikroskopisch,  wo  nötig  auch  chenüsch  zu  untersuchen  (Tumor- 
stücke —  Schleim,  Eiter,  Blut  — ,  Verdauungsrückstände,  Stenosen- 
stuhl —  Gallensteine,  Fremdkörper  —  u.  s.  w.) 

Von  Wichtigkeit  für  die  Diagnose  namentlich  des  Magenkarzinoms 
sind  die  okkulten  Blutungen  (Boa  s),  die  sich  durch  den  chemischen 
Nachweis  des  Blutes  im  Mageninhalt  und  Stuhle  mittels  der  verfeinerten 
Guajak-  und  der  Äloinprobe  feststellen  lassen. 

Die  hohe  Mastdarmsondierung  zu  diagnostischen  Zwecken  ist  heute 
durch  die  Rektoskopie  völlig  verdrängt  und  könnte  höchstens  unter  der 
Kontrolle  des  Rektoskops  zur  Beurteilung  des  Darmes  oberhalb  von 
Stenosen  noch  Anwendung  fmden. 

5.  Optische  Methoden. 

Für  den  Magen  kommt  die  Gastroskopie,  die  Osophago- 
s  kopie,  die  Diaphanoskopie  und  die  Röntgenographie 
in  Betracht. 

Im  Jahre  1881  hat  v.  Mikulicz  durch  die  Gastroskopie,  ein  der  C^toskopie 
analoges  Verfahren,  das  Mageninnere  dem  untersuchenden  Auge  direkt  zugänglich 
gemacht.  Das  Mikulicz  sehe  Instrument  wurde  spater  durch  Rcsenheim 
und  K  e  1 1  i  n  g  modifiziert.  Das  Verfahren  hat  sich,  trotz  der  reichlichen  Aufschlüsse, 
die  es  in  geeigneten  fWen  geben  konnte,  bisher  noch  nicht  eingebürgert,  und  zwar 
aus  mehreren  Gründen.  1.  Ist  die  Technik  desselben  keine  leichte,  sie  wird  heute 
nur  von  wenigen  Personen  beherrscht.  2.  Das  Verfahren  ist  für  den  Patienten  ungleich 
unangenehmer  als  wie  die  Ösophagoskopie,  so  daß  man  es  vorläufig  den  Patienten 
mit  entferntem  Verdacht  auf  Magenkrebs  noch  nicht  zumuten  kann.  3.  Wir  besitzen 
noch  kein  ideales  Instrument,  welches  den  ganzen  Magen  bequem  und  sicher  zu  be- 
trachten erlaubt.  4.  Es  werden  zur  Zeit  Fälle,  in  denen  die  Frühdiagnose  mit  Hilfe 
des  Gastroskops  zu  stellen  wäre,  den  Chirurgen  wenigstens  höchst  selten  zugeführt. 
Alles  zusammen  genommen  ist  jedenfalls  heute  die  Probelaparotomie  der  Gastro- 
skopie noch  immer  weit  überlegen. 

Das  Osophagoskop  ermöglicht  eine  sichere  Diagnose  beim 
Cardiakarzinom,  das  sonst  nur  vermutet  oder  nur  mit  Wahrscheinlichkeit 
angenommen    werden    kann.      Mit   dem    Osophagoskop    vermögen    wir 
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den  Cardiateil  des  Magens  ebenso  zu  besichtigen  wie  die  untersten 
Osophagusabschnitte,  und  das  Karzinom  direkt  zu  sehen.  Überdies 
können  wir  auf  ösophagoskopischem  Wege  eine  Probeexzision  vornehmen 
und  so  die  Diagnose  durch  das  Mikroskop  erhärten.  In  der  M  i  k  u  1  i  c  ^ 
sehen  Klinik  wurde  regelmäßig  das  Osophagoskop  zur  Diagnose  der  Cardia- 
karzinome  benützt. 

Die  Diaphanoskopie  wird  heute  kaum  noch  angewandt. 

Das  Röntgenverfahren,  welches  bei  möglichst  entleertem 
Darmkanal  anzuwenden  ist,  ist  stets  im  Gebrauche,  um  schatten- 
gebende Fremdkörper  des  Intestinaltraktus  nachzuweisen.  Auch  zur 
Bestimmung  der  großen  Kurvatur  (Kuhn  sehe  Spiralsonde,  Rosen- 
feld) oder  der  Form  des  Magens,  so  namentlich  des  Sanduhnnagens 
(Wismutbrei,  Holzknecht)  kann  es  mit  Nutzen  verwandt  werden 
(vergl.  S.  260).  Neuerdings  hat  Holzknecht  auch  versucht,  aus  der 
AnfüUung  des  Magens  mit  Wismutbrei  weitere  Schlüsse  über  Stenosen 
und  deren  Natur  (Karzinom)  zu  ziehen.  Bei  der  Diagnose  beginnender 
Karzinome,  worauf  es  dem  Chirurgen  hauptsächlich  ankommt,  wird  es 
indes  kaum  je  helfen  können.  Im  ganzen  nützt  das  Röntgenverfahren 
beim  Magendarmtraktus  bisher  mehr  zum  Ausschluß  gewisser  Prozesse, 
wie  von  Tumoren,  die  vom  Becken  ausgehen,  von  Nierensteinen,  als  zur 
positiven  Diagnose. 

Die  von  Schreiber  inaugurierte  Rektoskopie  ist  ein  Ver- 
fahren, welches,  seit  wir  im  Rektoskop  von  H.  Strauß  ein  so  vorzüg- 
liches Instrument  besitzen,  die  ausgiebigste  Anwendung  und  Verbreitung 
verdient.  Das  Strauß  sehe  Instrument,  welches  in  die  höheren  Darm- 
abschnitte bei  aufgeblähtem  Darm  und  unter  Kontrolle  des  Auges  vor- 
geschoben wird,  ist  bei  einiger  Vorsicht  völlig  ungefährlich  und  erlaubt 
bei  hinreichender  Länge  die  Besichtigung  des  Darmes  bis  zur  Flexuia 
coli  sin.  Ich  wende  es  prinzipiell  bei  allen  Erkrankungen  des  unteren 
Darmabschnittes  an  und  möchte  es  nie  mehr  missen. 

Die  Probepunktion  durch  die  Bauchdecken  hindurch  von 
Organen,  die  vom  Peritoneum  eingehüllt  sind,  ist  heute  mit  Recht  völlig 
verlassen  und  durch  den  Probeschnitt  ersetzt.  Der  Probeschnitt 
ist  stets  erst  nach  Erschöpfung  aller  diagnostischen  Hilfsmittel  anzu- 
wenden, und  auch  dann  nur,  wenn  unter  den  in  die  Kombination  fallenden 
Leiden  sich  solche  befinden,  bei  denen  eine  Indikation  zur  Operation, 
die  Aussicht  dem  Patienten  durch  eine  Operation  Nutzen  zu  schaffen, 
besteht.  Die  Probelaparotomie  aus  rein  diagnostischen  Gründen  ist  za 
verwerfen.  Namentlich  bei  begründetem  Verdacht  auf  Karzinom  verdient 
der  Probeschnitt  aber  viel  häufiger  und  früher  angewendet  zu  werden, 
als  das  heute  im  allgemeinen  geschieht. 


Kapitel  33. 
Einiges  zur  Lokaldiagnose  der  Unterleibsgeschwfllste. 

Die  Schwierigkeiten,  welche  oft  bestehen,  eine  im  Bauche  fühlbare 
Geschwulst  nach  ihrem  Ausgangspunkt  und  Charakter  zu  bestimmen, 
lassen  es  zweckmäßig  erscheinen,  die  Bauchgeschwülste  hinsichtlich 
der  Lokalisation  gemeinsam  zu  betrachten.     Ich  beschränke  mich  dabei 
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also  nicht  auf  die  Tumoren  des  Magendarmkanals,  sondern  will  das,  was 
für  die  DifTerentialdiagnose  zwischen  den  verschiedensten  Arten  von 
Bauchtumoren  von  Bedeutung  ist,  von  allgemeinen  Gesichtspunkten 
aus  besprechen. 

Wir  können  die  zur  Diagnose  von  Unterleibsgeschwülsten  verwert- 
baren Symptome  in  drei  große  Gruppen  teilen: 

1.  Ällgemeinsymptome, 

2.  Symptome  der  gestörten  Funktion, 

3.  Lokalsymptome. 

Daß  auch  die  Anamnese,  sowohl  die  allgemeine,  als  auch  die  auf  jedes 
einzelne  Symptom  bezügliche,  von  größter  Bedeutung  ist,  nicht  nur  für  die  Natur 
des  vorliegenden  Prozesses,  sondern  auch  für  seine  Lokalisation,  ist  selbstverständlich. 

1.  Die  Allgemeinsymptome  werden  durch  die  Rückwirkung,  die  der 
vorliegende  Tumor  auf  den  ganzen  Organismus  übt,  erzeugt  und  sind  nicht  anders 
zu  beurteUen,  wie  bei  Tumoren  an  anderen  Körperstellen.  Ich  kann  deshalb  von  einer 
ausführlichen  Besprechung  derselben  absehen.  Sie  können  aber  gerade  bei  den  Unter- 
leibsgeschwülsten eine  besondere  Bedeutung  besitzen  und  aufklärend  wirken.  So 
^rd  bestehendes  Fieber  im  allgemeinen  auf  einen  entzündlichen  Prozeß  deuten,  der 
unter  dem  Bilde  eines  Tumors  in  die  Erscheinung  tritt.  Doch  ist  immerhin  zu  bedenken, 
daß  auch  zerfallende  Tumoren  Fieber  hervorrufen  und  daß  auch  sonst  Patienten 
mit  malignen  Tumoren  ohne  jede  nachweisbare  Ursache  hoch  fiebern  können  (z.  B. 
maligne  Lymphome).  Abmagerung  mit  Zeichen  der  Wasserverarmung  spricht  für 
einen  stenosierenden  Tumor  des  Pylorus  oder  des  Duodenum.  Auch  sonst  bringen 
Tumoren  des  Intestinaltraktus  die  Ernährung  meist  schneller  herunter  als  Tumoren 
an  anderer  Körperstelle.  Kachexie  spricht  für  einen  malignen  Tumor.  Man  wird  das 
Blut  untersuchen  (Hämoglobingehalt,  Leukozyten  u.  s.  w.). 

2.  Die  Symptome  der  gestörten  Funktion  machen  sich  teüs  wie  der  Ikterus 
und  Ödeme  allgemein  bemerkbar,  teils  spielen  sie  sich  nur  in  den  erkrankten  Or- 
ganen ab.  Häufig  sind  sie  erst  durch  eine  speziell  darauf  gerichtete  Untersuchung 
richtig  zu  erkennen.  Hierher  gehören  z.  B.  die  2^ichen  der  Magenstauung  und  das 
gestörten  Chemismus  bei  Pylorus-  und  Magentumoren,  die  Zeichen  der  abnormen 
Peristaltik  und  Darmsteifung,  ebenso  die  der  Obstipation  oder  Diarrhöe  bei  steno- 
sierenden Darmtumoren,  die  Veränderungen  im  Harn  (funktionelle  Nieren- 
diagnostik, Albuminurie  etc.),  Störungen  der  Miktion  bei  Geschwülsten  der  Niere 
and  der  Blase,  eine  unvollständige  Fettverdauung,  Glykosurie  bei  Pankreaserkran- 
kungen,  Ascites  ohne  sonstige  Ödeme  bei  Verlegung  des  Pfortaderkreislaufes  oder 
Erkrankung  des  Bauchfells,  Venenerweiterung  bei  Verlegung  der  Pfortader  oder 
der  Vena  cava  inf . ,  Blutveränderungen  bei  Erkrankimg  der  Milz ,  Leukozytose 
bei  Eiterungen,  atypische  Blutungen  bei  Geschwülsten  des  Uterus.  Auch  diese  Sym- 
ptomengruppe zu  besprechen  erübrigt  sich  hier,  da  sie  bei  den  Krankheiten  der  ein- 
zelnen Abdominalorgane  in  den  späteren  Abschnitten  dieses  Bandes  eingehend  er- 
örtert werden.  Es  muß  aber  auch  hier  wieder  darauf  hingewiesen  werden,  wie  wichtig 
die  Symptome  dieser  Kategorie  für  die  Differentialdiagnose  der  Unterleibsgeschwülste 
werden  können.  Doch  ist  zu  bedenken,  daß  das  Fehlen  der  Funktionsstörung  kaum 
je  gegen  eine  Erkrankung  des  betreffenden  Organs  spricht. 

3.  Lokalsymptome.  Diese  sind  sehr  mannigfaltig;  nicht  allein 
die  Palpation,  sondern  auch  die  Inspektion,  die  Perkussion  und  Aus- 
kultation, die  verschiedenen  optischen  Methoden  als  Cystoskopie,  Öso- 
phagoskopie, femer  die  Röntgenographie  geben  Aufschlüsse  über  die  mit 
dem   Tumor   zusanmienhängenden   lokalen   Veränderungen.     Auch   der 
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von  gleicher  Form  und  Konsistenz  findet.  Insofern  werden  wir  auch  be- 
rechtigt sein,  z.  B.  eine  Wander-  oder  Kuchenniere  so  lange  als  Tumor 
zu  bezeichnen,  als  wir  nicht  aus  den  sonstigen  Qualitäten  der  Geschwulst 
mit  Sicherheit  entnehmen  können^  daß  es  tatsächlich  nur  eine  Wander-» 
oder  Kuchenniere  ist. 

Noch  nach  einer  anderen  Richtung  werden  wir  den  Begriff  Tumor  weiter  fassen 
müi^en.  Während  wir  an  anderen  Körperregionen  wenigstens  die  akut  entzünd- 
lichen Prozesse  von  den  Geschwülsten  im  engeren  Sinne  des  Wortes  nach 
den  übrigen  Begleiterscheinungen  meist  auf  den  ersten  Blick  unterscheiden  können^ 
werden  uns  bei  intraabdominellen  Anschwellungen  diese  Erkennungszeichen  häufig 
fehlen.  So  kann  selbst  ein  akut  entzündlicher  Prozeß,  wie  z.  B.  die  Perityphlitis, 
Perigastritis  in  gewissen  Stadien  uns  einen  ähnlichen  palpatorischen  Befund  liefern, 
wie  diffuse  Geschwülste  derselben  Region.  Auch  ein  Leberabszeß  ist  palpatorisch 
von  einer  Lebergeschwulst  häufig  nicht  zu  unterscheiden.  Man  spricht  daher  mit  vollem 
Rechte  von  einem  entzündlichen  Timior. 

Wenn  nun  schon  bei  den  akut  entzündlichen  Tumoren  der  Bauchhöhle  die 
Differentialdiagnose  einer  echten  Geschwulst  gegenüber  mitunter  Schwierigkeiten 
macht,  so  kann  die  Differentialdiagnose  zwischen  einem  chronisch  entzünd- 
lichen Prozeß  und  einer  echten  NeubUdung  oft  selbst  nach  Erschöpfung  aller 
Hilfsmittel  ganz  unmöglich  sein.  Als  charakteristisches  Beispiel  mag  hier  nur  der 
tuberkulöse  Ileocökaltimior  angeführt  werden,  der  gelegentlich  selbst  nach  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  vom  Krebs  des  Blinddarms  nicht  unterschieden  werden  kann;  femer 
die  Ulcusschwiele  des  Magens,  deren  Unterscheidung  vom  Karzinom  manchmal  auch 
erst  der  mikroskopischen  Untersuchung  vorbehalten  bleibt.  Daß  viele  andere  Pro- 
zesse, die  mit  der  Geschwulstbfldung  im  Sinne  einer  Neubildung  nichts  zu  tun  haben, 
im  Abdomen  klinisch  Tumoren  darstellen  können,  ließe  sich  noch  durch  zahlreiche  Bei- 
spiele ülustrieren  (Hydrops  der  Gallenblase,  Pankreascyste,  Hydronephrose,  Intussus- 
zeption,  sogenannte  Kottumoren);  ja  selbst  der  schwangere  Uterus  ist  schon  irrtüm- 
licherweise als  Tumor  aufgefaßt  und  deshalb  durch  die  Laparotomie  freigelegt  worden. 

Die  Unterscheidung  der  chronisch  entzündlichen  Tumoren  von  den  echten 
NeubUdungen  ist  auf  Grund  der  allgemeinen  Symptome  sehr  häufig  auch  deshalb 
erschwert,  weil  wir  aus  einem  begleitenden  Fieber  keine  zu  weit  gehenden  Schlüsse 
ziehen  dürfen.  Einerseits  können  chronisch  entzündliche  Prozesse  ganz  fieberfrei 
▼erlaufen  (z.  B.  Beocökaltimioren,  Ulcus  ventriculi),  anderseits  können  echte  Neu- 
bildungen des  Unterleibs,  wie  bereits  oben  bemerkt  i^nirde,  auch  mit  Temperatur- 
steigerung einhergehen,  auch  wenn  sie  nicht  sekundär  infiziert  oder  ulzeriert  sind, 
wie  das  bei  Geschwülsten  des  Magens  und  Darms  so  häufig  der  Fall  ist. 

Auch  die  Differentialdiagnose  zwischen  gut-  und  bösartigen  Tumoren  ist  -oft 
recht  schwierig.  Wenigstens  wird  uns  der  rein  palpatorische  Befund  nur  selten  dafür 
genügende  Aufschlüsse  geben.  Weder  die  Größe  noch  die  Form,  weder  die  Konsistenz 
noch  die  Beweglichkeit  sind  dafür  stets  sicher  entscheidend.  Auch  die  Anamnese 
kann  bei  Unterleibsgeschwülsten  insofern  irreführen,  als  diese  selbst  bei  erheblicher 
Große  längere  Zeit  vollständig  latent  verlaufen  und  vom  Patienten  übersehen 
werden  können. 

Noch  müssen  wir  den  Begrift  Tumor  gegen  den  der  Resistenz 
bei  der  Palpation  von  Unterleibsgeschwülsten  nach  Möglichkeit  abzu- 
grenzen suchen.  Die  Unklarheit,  mit  welcher  diese  beiden  BegrifTe  gehand- 
habt oder  mit  welcher  sie  mitunter  selbst  identifiziert  werden,  führt  häufig 
xa  den  schwersten  diagnostischen  Irrtümern.  Wir  sprechen  von  Resistenz, 
womit  wir  selbstverständlich  eine  abnorme  Resistenz  meinen, 
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der  Tiefe  der  Abdominalhöhle  liegen,  kommt  aber  auch  bei  unmittelbar 
den  Bauchdecken  anliegenden  vor.  Hier  müssen  wir,  um  Klarheit  zu  ge- 
winnen, die  verschiedenen  Hilfsmittel  heranziehen,  Wechsel  der  Lage 
des  Kranken,  Untersuchung  im  warmen  Bade  u.  s.  w.  Auch  die  Per- 
kussion kann  uns  hier  nützen,  wenn  sie  uns  an  der  resistenten  Stelle  eine 
abnorme  Dämpfung  zeigt.  Daß  wir  in  solchen  Fällen  wenig  über  die 
Grenzen,  Oberfläche  und  Konsistenz  des  Tumors  aussagen  können,  ist  klar. 
Aber  auch  wenn  die  Bauchdecken  nachgiebig  sind,  und  der  Tumor  sich 
sicher  als  solcher  tasten  und  abgrenzen  läßt,  muß  man  in  der  Deutung  des 
Getasteten  vorsichtig  sein. 

Was  zunächst  die  Größe  des  Tumors  betrifft,  so  wird  sie  in  der 
Regel  unterschätzt.  Das  liegt  zum  großen  Teil  daran,  daß  wir  häufig 
nur  einen  Abschnitt  des  Tumors  durch  die  Bauchdecken  tasten  können, 
der  Rest  dagegen  und  häufig  der  größere,  tieferliegende  Teil  sich  der  Pal- 
pation entzieht. 

Auch  hinsichtlich  der  Oberfläche  der  Geschwulst  täuschen  wir 
uns  häufig  genug.  Ein  unebener,  selbst  ein  höckeriger  Tumor  kann  bei 
starken  Bauchdecken  eine  glatte  Oberfläche  vortäuschen.  Übrigens  sei 
hier  bemerkt,  daß  bei  der  Differentialdiagnose  zwischen  gut-  und  bösartigen 
Tumoren  eine  glatte  Oberfläche  auch  deshalb  nicht  ausschlaggebend  sein 
kann,  weil  viele  bösartige  Geschwülste  des  Unterleibs,  auch  Karzinome, 
infolge  der  gleichmäßigen  Spannung  und  Ausdehnung  der  Kapsel  oder 
des  Peritonealüberzugs  des  betreffenden  Organs  tatsächlich  lange  Zeit 
hindurch,  oft  während  ihres  ganzen  Bestehens,  eine  glatte  Oberfläche 
haben  (viele  Magen-  und  manche  Darmtumoren,  auch  Nierengeschwülste). 

Auch  in  Bezug  auf  die  Form  der  Geschwulst  sowie  ihrer  Ränder 
gibt  uns  die  Palpation  nicht  immer  einen  sicheren  Aufschluß,  wiewohl 
wir  gerade  in  dieser  Richtung  häufig  einen  charakteristischen  Befund 
erheben  können,  besonders  bei  schlaffen  Bauchdecken  und  beweglichen 
Geschwülsten.  Als  charakteristisch  seien  folgende  Formen,  soweit  sie 
sich  durch  Palpation  erkennen  lassen,  angeführt.  Die  typische  Nieren- 
form spricht  natürlich  für  Niere,  2^-3  Kerben  am  unteren  Rande  des 
ovalen  Tumors  sprechen  für  Milz,  ein  scharfer  unterer  Rand  spricht  für 
Leber.  Gallenblasentumoren,  besonders  cystische,  haben  mit  Vorliebe 
Birnform.  Wurstförmig  gestaltet  sind  häufig  Tumoren  der  kleinen  Kur- 
vatur, des  Pylorus,  des  Darms.  Doch  können  gelegentlich  allerhand 
andere  Tumoren  die  angeführten  charakteristischen  Formen  nachahmen. 
Man  sei  daher  in  ihrer  Deutung  vorsichtig. 

Die  Konsistenz  des  Tumors  ist  oft  auch  schwer  zu  beurteilen. 
Kleine,  namentlich  beweglidie  Tumoren  machen  fast  immer  den  Ein- 
druck derber  oder  harter  Konsistenz,  wenn  sie  auch  in  Wirklichkeit  eine 
viel  weichere  haben.  Erst  wenn  der  Tumor  eine  gewisse  Größe  erreicht 
hat,  zwischen  Faust-  und  Kindskopfgröße,  wenn  er  oberflächlich  liegt 
und  fixiert  ist  oder  sich  fixieren  läßt,  können  wir  sichere  Konsistenzimter- 
schiede,  namentlich  auch  Fluktuation  wahrnehmen.  Die  Bedeutung  der 
Fluktuation  von  Abdominalgeschwülsten  ist  übrigens  auch  keine  ein- 
deutige. Gerade  hier  können  große,  rasch  wachsende  Tumoren,  solange 
sie  von  einer  festeren  Hülle  umschlossen  sind,  Fluktuation  zeigen.  So 
mag  z.  B.  die  Differentialdiagnose  zwischen  Echinococcus  imd  weichem 
Sarkom  der  Leber,  zwischen  Pankreascyste  und  Sarkom  der  retroperi- 
tonealen  Drüsen,  selbst  bei  umfänglichen  Tumoren  auf  Grund  des  pal- 
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der  Verschieblichkeit  kommt  bei  Hohlorganen  auch  ihr  verschiedener 
Füllungszustand  in  Betracht. 

Von  Bedeutung  ist  femer  die  Art  der  Verbindung  des  Tumors  mit 
dem  Organ,  von  dem  er  ausgeht.  In  Organen  eingeschlossene  oder  ihnen 
breit  aufsitzende  Tumoren  zeigen  nur  die  Beweglichkeit  des  Organs  selbst, 
die  allerdings  gerade  durch  die  Geschwulstbildung  verändert  imd  zwar 
sowohl  vermindert  als  auch  vermehrt  sein  kann.  Gestielten  Tumoren 
kommt  außerdem  eine  der  Form  des  Stieles  entsprechende  weitere  Be- 
weglichkeit zu.  Vollständig  verändert  und  nach  den  verschiedensten 
Richtungen  variiert  werden  alle  Verschiebungsverhältnisse,  wenn  Ver- 
wachsungen des  Tumors  oder  des  Organs  mit  der  Umgebung,  anderen 
Organen  oder  der  Bauch  wand,  auftreten.  Es  geht  alsdann  j^e  Gesetz- 
mäßigkeit der  Bewegungen  verloren.  Das  im  folgenden  Angeführte  be- 
zieht sich  daher,  außer  wo  es  ausdrücklich  vermerkt  ist,  ausschließlich  auf 
nicht  verwachsene  Tumoren, 

Die  Bewegungen  und  Verschiebungen,  welche  Tumoren  des  Bauches 
erleiden  können,  lassen  sich  am  besten  einteilen  in: 

1.  Respiratorische  Verschiebungen. 

2.  Verschiebungen  durch  Aufblähung  der  Hohl- 
organe: Magen,  Darm,  Blase  u.  s.  w. 

3.  Passive  Verschiebungen:  manuelle  und  solche  durch 
Lagewechsel. 

1.  Respiratorische   Verschiebungen. 

Die  Verschiebungen,  welche  bei  der  Respiration  am  Leibe  zu  er- 
kennen sind,  sind  von  zweierlei  Art.  Die  inspiratorische  Hebung  der 
Rippen  nach  oben  und  auswärts  bewirkt  ein  Emporziehen  der  Bauch- 
decke; dies  trifft  naturgemäß  die  oberen  Teile  ungleich  mehr  als  die  unteren. 
Das  Herunterrücken  des  Zwerchfells  in  jedem  Inspirium  bedingt  eine 
Verschiebung  der  demselben  benachbarten  Baucheingeweide  nach  unten. 
Beide  Bewegungen  haben  die  entgegengesetzte  Richtung;  die  erstere  ist 
bei  thorakaler  Atmung  ausgiebiger  (weiblicher  Typus),  die  letztere  bei 
abdomineller  (Mann).  Im  Exspirium  erfolgen  beide  Bewegungen  selbst- 
redend in  umgekehrtem  Sinne. 

Geschwülste  der  Bauchdecke  und  mit  ihnen  verwachsene  Tumoren 
folgen  ihren  Bewegungen  und  sind  dadurch  oft  bereits  dem  bloßen  Auge 
erkennbar.  Als  weiteres  diagnostisches  Hilfsmittel  für  Tumoren  der 
Bauchdecken  sei  hier  noch  angeführt,  daß  solche,  die  der  Haut  oder  den 
darunterliegenden  Schichten  bis  zur  Mitte  der  Muskulatur  angehören, 
beim  Anspannen  der  Bauchmuskeln  (Aufsetzen,  am  besten  ohne  Mit- 
hilfe der  Arme)  deutlicher  werden,  Tumoren  der  hinteren  Hälfte  der  Mus^ 
kulatur  dagegen  undeutlicher;  in  beiden  Fällen  wird  der  Tumor  starr  fixiert. 

Die  inspiratorische  Verschiebung  der  Baucheingeweide  hängt  ab 
von  der  Endemung,  in  der  sie  sich  vom  Zwerchfell  befinden,  von  ihrer 
Fixation,  schließlich  auch  von  ihrer  Konsistenz.  Von  allen  Organen  der 
Bauchhöhle  ist  die  breit  mit  ihrer  Kuppe  dem  Zwerchfell  anliegende 
Leber  dasjenige,  das  die  bei  weitem  ausgiebigste  respiratorische  Ver- 
schiebung erleidet.  Als  kompaktes  Organ  wird  sie  samt  ihrem  unteren, 
uns  bei  der  Untersuchung  vorwiegend  zugänglichen  Rand  ebenso  stark 
verschoben  wie  die  Kuppe.    Von  der  Leber  ausgehende  oder  ihr  fest  ad^ 


härente  Tumoren  machen  deshalb  auch  alle  Bewegungen  der  Leber  mit; 
dies  gilt  auch  für  die  nicht  selten  mit  der  Leber  verwachsenen  Tumoren 
des  Magens  (Pylorus  und  kleine  Kurvatur)  und  ist  hier  für  die  Beurteilung 
der  Resektionsfähigkeit  noch  vor  EröiTnung  der  Bauchhöhle  ausschlag- 
gebend. Die  respiratorische  Verschieblichkeit  derartiger  Tumoren  kann 
aber  auch  täuschen,  indem  die  Leber  den  ihrer  unteren  Fläche  oder  ihrem 
Rande  frei  anliegenden  Tumoren  ihre  Bewegungen  mitteilt.  Wichtiger 
als  das  inspirat-orische  Hinabsteigen  der  Leber  und  der  ihr  adhärenten 
Tumoren,  sowie  das  exspiratorische  einfache  Wiederhinaufsteigen  ist 
deshalb  ein  Symptom,  dessen  Bedeutung  Minkowski  besonders 
hervorgehoben  hat.  Der  Zusammenhang  der  Leber  mit  dem  Zwerchfell 
ist  ein  so  inniger,  daß  sie  und  alles,  was  mit  ihr  fest  verbunden  ist,  trotz 
gewaltsamen  Zurückhaltens,  soweit  dies  durch  die  Bauchdecken  hindurch 
möglieh  ist,  der  Bewegung  des  Zwerchfells  folgt.  Ist  da«  manuelle  Zurück- 
halten eines  Tumors  im  Exspirium  nicht  möghch,  so  spricht  die»  für  einen 
festen   Zusammenhang  mit  der   Leber. 

Bind  Tumoren  nur  durch  Strange  oder  lockere  Verwachsungen  mit 
der  Leber  verbunden,  so  brauchen  sie  natürlich  dies  Symptom  nicht 
zu  zeigen.  Die  übrigen  Eingeweide  des  Epigastriums,  soweit  sie  dem 
Zwerchfell  anliegen.  Milz  und  Magenfundus,  sind  weniger  respiratorisch 
verschieblich.  Beim  Magen  nimmt  die  Verschiebhchkeit  infolge  seines 
Baues  als  Hohlorgan  aboralwärts  schnell  ab,  der  Pylorus  bew£^  weh 
meist  nicht  oder  wenig  respiratorisch  mit.  Die  normal  gelagerte  Niere 
ist  sicher  respiratorisch  verschiebbar,  doch  gelingt  es  nur  selten,  unter 
besonders  günstigen  Bedingungen  {magere  Personen,  langgestreckter 
Rumpf,  geeignete  Seitenlage)  bei  bimanueller  Untersuchung,  den  unteren 
Pol  der  normalen  Niere  bei  tiefer  Inspiration  herabsteigen  zu  fühlen, 
während  er  bei  der  Exspiration  wieder  unter  dem  Rippenbogen  ver- 
schwindet. Ist  die  respiratorische  Verschiebung  der  Niere  sehr  leicht 
zu  palpieren,  so  erregt  das  immer  Verdacht  auf  Vergrößerung  des  Organs. 
Das  Pankreas,  sowie  retro peritoneale  Geschwülste  sind  reapira torisch 
gar  nicht  beweglich. 

Die  Eingeweide  oder  Geschwülste  des  Mcsogastriums  werden  kaum 
noch,  die  des  Hypogastriums  überhaupt  nicht  respiratorisch  beeinllußt. 
es  sei  denn,  daß  sie  von  oben  her  bis  ins  Hypogastrium  hiiiabreichen. 

2.  Die  diagnostische  Magen-  und  Darmaufblähung. 

Die»e  Untersuchungamethoden  wurden  namentlich  voa  N  n  a  n  y  n  und  M  i  n- 
k  o  w  H  k  i  studiert  und  ihre  diagnostische  Vuruert barkeit  von  denselben  vervoll- 
kommnet. Eingeführt  wurde  die  Autblälmng  des  Magens  mit  Lufl  »u  dlagnoBtiechen 
Zwecken  von  Frericbs-Mankopff.dicdes  Darms  mit  Luft  von  Ziem  Ben; 
die  Aufblähung  des  DanuH  mit  Watuier  wurde  von  H  e  g  a  r  zu  therapoutisehen  Zwecken 
(MoasenkliBtiere).  von  N  a  u  n  y  n  eu  diagnoati sehen  Zweeken  angegeben. 

Bei  der  Aufblähung  des  Magens  und  des  Darms  (Dickdarm)  erleiden 
die  Organe  der  Bauchhöhle  tj-pische  Verschiebungen;  es  gilt  dies  nicht 
nur  für  die  aufgeblähten  Organe  selbst,  sondern  auch  für  die  übrigen  Organe 
der  Bauchhöhle,  naturgemäß  von  diesen  namenthch  für  die  den  aufge- 
blähten Organen  benachbarten.  Für  Tumoren ,  welche  lücht  dem 
aufgeblähten  Organ  selbst,  sondern  einem  benachbarten  angehören, 
sowie  für  sekundär  dislozierte,  sonst  aber  normale  Organe,  welche  zunächst 
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als  Tumoren  imponieren  (z.  B.  Wanderniere),  gilt  das  allgemeine 
Gesetz,  daß  sie  sich  bei  der  Aufblähung  dahin  ver- 
schieben, wosieherkommen,  d.  h.  wo  die  Organe  normaler- 
weise sitzen.  Die  Verschiebungen  werden  oft  unsicher,  wenn  die  Tumoren 
sehr  groß,  noch  unsicherer,  wenn  sie  verwachsen  sind.  Die  vom  aufge- 
blähten Organ  selbst  ausgehenden  Tumoren  werden  sich  je  nach  der 
Lage  im  Organe  sehr  verschieden  verhalten. 

1.  Betrachten  wir  zunächst  das  Verhalten  von  Tumoren  des  Magens  bei 
dessen  Aufblähung.  Sie  verhalten  sich  dabei,  wie  das  von  vornherein  nicht  anders 
zu  erwarten  ist,  je  nach  ihrem  Sitze  am  Magen  durchaus  verschieden.  Der  Vorder- 
^rand  angehörende  werden  im  allgemeinen  deutlicher,  an  der  Hinterwand  sitzende 
undeutlicher.  Bereits  für  das  Auge  und  für  den  palpierenden  Finger  ist  häufig  der 
Zusammenhang  des  Tumors  mit  dem  geblähten  Magen,  der  Übergang  auf  die  Magen- 
^wand  erkennbar.  Zuweilen  nehmen  Tumoren  bei  der  Aufblähung  an  Größe  zu ;  trotz 
Sitz  an  der  Vorderwand  werden  die  Ränder  oft  undeutlicher;  es  gilt  dies  namentlich 
für  flache  Tumoren,  während  kompakte  in  der  Regel  deutlicher  werden;  ein  einheit- 
licher Tumor  kann  sich  in  mehrere  auflösen,  geringe  Schallverkürzung  kann  ver- 
schwinden: es  ist  dies  alles  erklärlich,  wenn  man  die  Verschiedenheiten  in  Form  und 
Ausbreitung  der  Tumoren  der  Magenwand  in  Erwägung  zieht.  Was  die  Verschiebungen 
a^bst  anbetrifft,  so  werden  Pylorustumoren  und  dem  Pylorus  nahe  gelegene  meist 
nach  rechts  und  unten,  gelegentlich  auch  nach  rechts  und  oben  verschoben.  Da  die 
kleine  Kurvatur  des  Magens  in  ihrem  aboralen  Teil,  an  dem  Tumoren  vorwiegend 
vorkommen,  sich  beim  Aufblähen  verschieden  verhält,  und  zwar  meist  wie  der  aborale 
Teü  des  Magens  in  toto  abwärts  steigt,  seltener  aufwärts,  werden  an  ihr  sitzende 
Geschwülste  auch  in  verschiedener  Richtung  verschoben.  Der  orale  größere  Schenkel 
der  kleinen  Kurvatur,  welcher  bekanntlich  annähernd  vertikal  verläuft,  wird  beim 
Aufblähen  nach  rechts  unter  die  Leber  verschoben.  Höher  hinaufreichende  Tumoren 
der  kleinen  Kurvatur  werden  deshalb  bei  der  Aufblähung  in  der  Regel  undeutlicher, 
gelegentlich  verschwinden  sie  sogar ;  es  liegt  dies  zum  Teil  auch  an  der  mit  der  Füllung 
des  Magens  einhergehenden  Rotation  der  Magenachse,  bei  welcher  sich  die  kleine 
Kurvatur  in  die  Tiefe,  die  große  der  Bauchwand  zu  dreht. 

Bei  der  Darmaufblähung  treten  alle  Tumoren  des  Magens  nach  oben 
and  lassen  sich  in  der  Regel  voa  dem  aufgeblähten  Colon  transversum  gut  abgrenzen. 
Dies  ist  besonders  wichtig  für  die  manchmal  Schwierigkeiten  bereitende  Differential- 
diagnose zwischen  Tumoren  des  Pylorus  resp.  der  großen  Kurvatur  und  denen  des 
Colon  transversum. 

2.  Ein  Tumor  des  Dickdarms  läßt  bei  der  Darmaufblähimg  häufig  seinen 
Zusammenhang  mit  dem  Darm  leicht  erkennen,  indem  der  aufgeblähte  Darpi  direkt 
in  ihn  übergeht ;  der  Tumor  wird  gewöhnlich  dabei  in  der  Längsrichtung  des  Darmes 
schwer  von  ihm  abgrenzbar  oder  es  läßt  sich  der  Darm  nur  bis  zu  dem  stenosierenden 
Tumor  hin  aufblähen,  Tumoren  des  Colon  transversum  steigen  bei  der 
Aufblähung  des  Darms  oft  abwärts,  indem  die  Schlinge  desselben  länger  wird. 
Bei  der  Magenaufblähung  rücken  Tumoren  des  Colon  transversum  natur- 
gemäß nach  unten. 

3.  Netztumoren  bewegen  sich  bei  der  Magen-  wie  Darmaufblähung 
abwärts.     Sie  werden  bei  letzterer  meist  der  vorderen  Bauchwand  genähert. 

4.  Dünndarmtumoren  steigen  bei  der  Magenaufblähung  nsLch  unten, 
wenn  sie  überhaupt  beeinflußt  werden;  bei  der  Dickdarmaufblähung  meist  ebenfalls 
nach  unten;  sie  finden  sich  dabei  innerhalb  des  durch  den  geblähten  Dickdarm  ge- 
bfldeten  Vierecks. 
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und  hat  versucht,  sie  durch  die  gefundenen  Bewegimgsformen  nach  ihrem  Sitz  resp. 
Ausgangspunkt  voneinander  zu  unterscheiden. 

Ich  prüfe  seit  Pagenstechers  Mitteilung  die  Bauchgeschwülste  plan- 
mäßig auf  passive  Verschieblichkeit  und  kann  im  ganzen  und  großen  Pagen- 
stechers Angaben  nur  bestätigen. 

Jedes  Organ  der  Bauchhöhle  hat  in  derselben  einen  mehr  oder  minder 
bestimmten  Platz,  der  durch  seine  Befestigung  und  den  gegenseitigen 
Druck  der  Organe  bedingt  ist.  Dies  scheint,  wenn  auch  in  beschränktem 
Maße,  sogar  für  die  frei  beweglichen  und  scheinbar  wirr  durcheinander 
liegenden  Darmschlingen  zu  gelten.  Tumoren  verhalten  sich  in  dieser 
Beziehung  wie  die  Organe,  von  denen  sie  ausgehen.  BewegUche  Tumoren 
haben,  sich  selbst  überlassen,  im  allgemeinen  die  Neigung,  ein  und  dieselbe 
Lage  einzunehmen ;  wir  bezeichnen  diese  als  die  Ruhelage.  Die  Be- 
^w^lichkeit  der  Bauchorgane  und  der  an  ihnen  sitzenden  Tumoren  ist 
nun  eine  sehr  verschiedene.  Eine  Anzahl  von  Tumoren  läßt  sich  unbe- 
schränkt die  ganze  vordere  Bauchwand  entlang  verschieben,  nach  oben 
bis  unter  den  Rippensaum,  nach  unten  bis  ins  kleine  Becken,  selbst  bis 
zum  Verschwinden;  nach  seitwärts  bis  zum  Bauchrande:  völlig  freie  Be- 
weghchkeit.  Es  sind  dies  die  Tumoren  des  Dünndarmes  und  des  Mesen- 
teriums, falls  letztere  nicht  der  Radix  zu  nahe  sitzen,  ferner  Netztumoren 
(nicht  zu  nahe  am  Kolon),  langgestielte  Ovarial-,  Uterustumoren.  Ge- 
legentUch  zeigen  dasselbe  Verhalten  auch  die  Wandermilz,  sehr  selten 
die  Wandemiere  und  Pylorustumoren.  Hieraus  folgt,  daß  die  völlig 
freie  Beweglichkeit  nur  eine  Ausschlußdiagnose  erlaubt,  keine  positive. 

Dies  gUt  auch  für  die  fehlende  Beweglichkeit,  da  diese  Eigenschaft 
ebenfalls  zahlreichen  Tumoren  resp.  Organen  zukommt:  Pankreastumoren, 
Hufeisenniere,  überhaupt  den  retroperitonealen  Tumoren;  Resten  von 
Urachus,  Dottergang  u.  s.  w.;  ligamentären  Cysten  des  kleinen  Beckens  i 
allen  entzündUchen  Tumoren,  infolge  der  Verwachsung  mit  der  Umgebung, 
so  namentlich  den  so  häufigen  perityphlitischen  Tumoren;  meist  imbeweg- 
lich sind  auch  große  echte  Nierengeschwülste. 

Diagnostisch  ungleich  besser  verwertbar  ist  die  Beschränkung  der 
BewegUchkeit.  Der  Bewegungsbezirk  eines  an  einem  Stiele  befestigten 
Organs  oder  Tumors  würde,  wenn  sonst  keine  Einflüsse  einwirkten,  je 
nachdem  einen  größeren  oder  kleineren  Kreis  resp.  eine  Kugel  darstellen. 
Die  Befestigung  ist  aber  in  der  Regel  nicht  pimktförmig,  ferner  wirken  die 
Gestalt  der  Bauchhöhle  und  benachbarte  Organe  hemmend.  In  praxi 
stellt  deshalb  der  größte  Bewegungsbezirk  eines  Tumors  bald  einen  Kreis, 
bald  ein  Oval,  ein  Kreissegment  oder  ähnUche  Formen  dar;  zuweilen 
ist  die  Beweglichkeit  auch  nur  in  einer  mehr  weniger  geraden  Linie  mögUch. 
In  ersterem  Falle  besitzt  die  Bewegungsfigur  ein  Zentrum,  welches  im 
allgemeinen  dem  Fixationspunkte  entspricht.  Es  ist  entweder  der  des 
Organs  oder,  bei  auf  festem  Organ  gestielt  aufsitzendem  Tumor,  der  Fuß- 
ponkt  des  Stieles.  Das  Zentrum  fällt  meist  mit  dem  Ruhepunkt 
zusammen.  Die  Bewegungen  der  in  ihrer  BewegUchkeit  beschränkten 
Tumoren  zeigen  häufig  charakteristische  größte  Bewegungskreise, 
und  diese  lassen  sich  diagnostisch  verwerten. 

1.  Magentumoren.  Die  Art  der  Befestigung  des  Magens,  die  nicht  stiel- 
förmig  ist,  erteilt  seinen  verschiedenen  Teilen  eine  verschiedene  Beweglichkeit.  Am 
beweglichsten  ist  der  Pylorus.     An  der  großen  Kurvatur,  die  auch  sehr  beweglich 
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Sie  fallen  stets  nach  dem  tiefsten  Punkte  und  können  so  willkürlich  an  alle  Stellen 
des  Magens  versetzt  werden,  falls  sie  nicht  enorm  groß  sind,  so  daß  sie  den  Magen 
fast  ausfüllen.  Die  Wandemiere  wird  bei  Seitenlage,  beim  Stehen  und  Knien  oft 
deatlicher;  Tumoren  des  kleinen  Beckens  treten  häufig  bei  Beckenhochlagerung  oder 
Knieellenbogenlage  aus  ihm  heraus ;  daß  auch  Blasensteine  hierbei  oft  aus  versteckter 
Lage  nach  der  Kuppe  der  Blase  sich  begeben  und  hier  von  außen  oder  für  die  Stein- 
sonde fühlbar  werden,  ist  bekannt. 

Es  ist  verständlich,  daß  die  Klarheit  des  Palpationsbefundes  von 
Unterleibstumoren  in  Bezug  auf  alle  beschriebenen  Qualitäten,  insbeson- 
dere aber  bei  der  Prüfung  auf  passive  Beweglichkeit,  wesentlich  von  der 
Stärke  und  Spannung  der  Bauchdecke  abhängt,  femer  davon,  ob  das 
abzutastende  Organ  in  genügendem  Umfange  der  nachgiebigen  Bauch- 
iwand  anliegt  (Tumoren  unter  der  Zwerchfellskuppe  und  des  Beckens). 
Wir  werden,  wie  es  schon  mehrfach  angedeutet  wurde,  durch  eine  ver- 
schiedene Lage  des  Körpers  einerseits  erschlaffend  auf  die  Bauchwand 
zu  wirken  suchen  (z.  B.  halbe  Rückenlage  —  leichtes  Anziehen  der  Kniee, 
die  aber  unterstützt  sein  müssen  —  Knieellenbogenlage  —  Beckenhoch- 
lagenmg),  anderseits  durch  eine  entsprechende  Lagerung  das  fragliche 
Organ  möglichst  stark  aus  seiner  versteckten  Lage  hervortreten  lassen. 
In  letzterer  Hinsicht  ist  die  Seitenlage  bei  der  Untersuchung  von  Tumoren 
der  Nierengegend  besonders  vorteilhaft;  dabei  wird  unter  die  Lende  der 
anderen  Seite  ein  Rollkissen  geschoben,  wodurch  die  zu  untersuchende 
Seite  noch  stärker  hervorgewölbt  wird.  Ferner  untersucht  man  bimanuell, 
indem  die  eine  Hand  die  Lendengegend  samt  den  freien  Rippen  nach 
vorne  und  so  der  anderen  Hand  den  Tumor  entgegendrängt.  Auch 
bei  einfacher  Rückenlage  wird  die  Untersuchung  des  Epi-  und  Meso- 
gastriums  oft  erleichtert,  wenn  man  unter  die  Lendenwirbelsäule  ein 
Rollkissen  legt. 

Die  Erschlaffung  der  Bauchmuskeln  wird  bei  ängstlichen  Kranken 
in  der  Regel  sehr  bald  herbeigeführt,  wenn  man  sie  auffordert,  mit  offenem 
Monde  ruhig  (nicht  übermäßig  tief)  zu  atmen,  und  wenn  man  gleichzeitig 
ihre  Aufmerksamkeit  durch  ein  Gespräch  ablenkt.  Manche  versetzen  die 
Kranken  zum  Zwecke  der  völligen  Entspannimg  der  Bauchmuskulatur 
in  tiefe  Narkose.  Die  meisten  Chirurgen  halten  die  Untersuchung  in  Nar- 
kose lediglich  aus  diesem  Grunde  für  entbehrlich,  wenden  sie  höchstens 
unmittelbar  vor  der  anschließenden  Operation  an.  Nur  bei  gynäkologi- 
schen Untersuchungen,  bei  denen  man  gleichzeitig  der  Patientin  die 
Schmerzen  und  die  sonstigen  Unannehmlichkeiten  der  Prozedur  ersparen 
will,  ist  die  Untersuchung  in  Narkose  allenfalls  zulässig,  aber  auch  da 
entschieden  seltener  anzuwenden,  als  das  heute  noch  geschieht. 

Eine  sehr  ausgiebige  Erschlaffung  der  Bauchmuskeln  erzielt  man 
übrigens  auch  durch  ein  w  a  r  m  e  s  B  a  d.  In  schwierigen  Fällen  kann 
die  Untersuchimg  im  warmen  Bad  den  Palpationsbefund  erheblich  klären. 
Vergleiche  übrigens  auch  die  Bemerkungen  über  Palpation  S.  234. 

Bezüglich  der  Untersuchung  von  Bauchtumoren  sei  noch  hervorgehoben,  daß 
nicht«  instruktiver  ist  als  die  erhobenen  Befunde  auf  Schemen,  und  zwar  nicht  zu 
kleine,  einzuzeichnen.  Eine  klare  Zeichnung  gibt  die  Verhältnisse  ungleich  genauer 
und  kürzer  wieder  als  die  weitschweifigste  Beschreibung.  Daß  ein  erläuternder  Text 
die  Zeichnung  begleitet,  ist  selbstverständlich.  Ich  zeichne  den  Befund  in  die 
Schemen  in  folgender  Weise  ein  —  alles  mit  verschiedenen  Farben  — : 
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kann  auf  zweierlei  Weise  entstehen:  1.  durch  einen  abnormen  Füllungs- 
zustand  des  Magens,  der  schheßlich  gewissermaßen  überläuft;  2.  durch 
die  Reizbarkeit  der  Magenwand  (begleitender  Katarrh,  Neurose).  Meist 
spielen  beide  Momente  bei  dem  Zustandekommen  des  Erbrechens  mit; 
in  den  beiden  extremsten  Fällen  sehen  wir  es  einerseits  schon  bei  leerem 
oder  wenigstens  speisefreiem  Magen,  anderseits  erst  bei  enorm  überfülltem 
Magen  auftreten.  Charakteristisch  für  schwere  Uberstauung  des  Magens 
ist  das  früh  nüchtern  erfolgende  Erbrechen  von  Speisen,  welche  Abends 
zuvor  oder  vor  noch  längerer  Zeit  eingenommen  worden  sind.  Doch  ist 
dies,  wenn  es  in  geringen  Mengen  erfolgt,  nicht  absolut  beweisend;  es 
können  sich  solche  Partikel  auch  ohne  Uberstauung  z.  B.  in  Nischen 
ulzerierter  Tumoren  festsetzen. 

Eine  motorische  Störung,  Überstauung  des  Magens,  besteht 
ausnahmslos  bei  der  Pylorusstenose,  gehört  der  Begriff  der  Motilitäts- 
störung doch  zur  Definition  des  Wortes  Pylorusstenose  in  klinischem 
Sinne.  Eine  Stenose  in  anatomischem  Sinne  ohne  veriangsamte  Ent- 
leerung ist  klinisch  eben  keine  Stenose,  ist  jedenfalls  nicht  diagnostizierbar 
und  deshalb  für  uns  ohne  praktisches  Interesse. 

Es  kommen  alle  Grade  motorischer  Störungen  vor,  von  der  leichtesten 
eben  nachweisbaren  Verzögerung  der  Entleerung  bis  zur  schwersten 
Stauung,  bei  der  schließlich  nichts  mehr  den  Pylorus  passiert.  Diese 
höchsten  Grade  von  Stenose  dürften  übrigens  nur  höchst  selten  zur 
wirklichen  Ausbildung  konunen,  da  bei  der  langsamen  Entwicklung  des 
Leidens  der  Organismus  diesem  schon  vorher  erliegt.  Der  vollständige 
Pylorusverschliiß  konunt  deshalb  nur  als  akuter  Zustand  vor.  (Vergl, 
S.  260.) 

Die  motorische  Störung  wird  zweckmäßig  in  zwei  Grade  eingeteilt: 
bei  dem  schweren  Grade,  der  sogenannten  mechanischen  Insuffizienz 
zweiten  Grades,  wird  der  Magen  in  der  größten  Pause  zwischen 
den  Mahlzeiten,  über  Nacht,  d.  h.  10 — 12  Stunden  nach  dem  Abend- 
essen, nicht  speisefrei,  er  ist  es  also  nie.  Bei  der  motorischen  Insuffizienz 
ersten  Grades  erfolgt  die  Entleerung  des  Magens  später  als  normal, 
früh  nüchtern  ist  der  Magen  aber  jedenfalls  speisefrei. 

Die  motorische  Störung  hängt  ab  einerseits  von  der  Enge  der  Stenose, 
anderseits  von  der  Elraft  der  austreibenden  Muskulatur.  Letztere  leidet 
häufig  infolge  begleitender,  zur  Atrophie  der  Schleimhaut  imd  übrigen 
Magen  wand  führender  Katarrhe  (sekundäre  Atonie);  diese  Zustände 
treten  erfahrungsgemäß  früher  und  intensiver  auf  bei  bösartigen  als  bei 
gutartigen  Prozessen,  Wir  sehen  so  nicht  selten  ein  Mißverhältnis  zwischen 
dem  Grade  der  anatomischen  Stenose  und  dem  der  motorischen  Stönmg, 
und  zwar  im  einen  wie  im  anderen  Sinne.  Die  Uberstauung  des  Magens 
hat  stets  eine  Uberdehnung  desselben  zur  Folge:  Ektasie  oder,  besser 
gesagt,  M egal ogas tri e^). 

Die  Begriffe  großer  und  insuffizienter  Magen  decken  sich  indessen 
keineswegs:  ein  kleiner  Magen  kann  eine  ausgesprochene  motorische 
Störung  zeigen.  So  sehen  wir  z.  B.  bei  diffuser  Infiltration  der  Magen- 
wand, wie  das  bei  Karzinom  nicht  so  selten  ist,  trotz  schwerer  motorischer 
Störung  eine  Vergrößerung  ausbleiben;  der  Magen  kann  im   Gegenteil 


')  Die  Bezeichnung  Magenektasie  involviert  im  eingebürgerten  klinischen 
Sprachgebrauch  schon  den  Begriff  der  motorischen  Insuffizienz. 
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stark  geschrumpft  sein.    Und  beim  größten  Magen  kann  die  Insuffiaenx 
fehlen,  so  z.  6.  bei  der  diabetischen  Megalogastrie. 

Der  ektatische  Magen  sinkt  in  der  Regel  nach  den  unteren  Bauch- 
partien:  Gastroptose.  Bei  hohen  Graden  der  Magenektasie  resultiert 
auf  diese  Weise  häufig  ein  ganz  charakteristisches  Bild:  das  Meso-  oder 
selbst  das  Hypogastrium  ist  durch  den  geblähten  Magen  aufgetrieben, 
das  Epigastrium  dagegen  oberhalb  des  quer  verlaufenden,  aboralen  Teil« 
der  kleinen  Kurvatur  eingesunken.  Diese  Form  des  Magens  zeigt  äcb 
häufig  spontan,  noch  deutlicher  wird  sie  durch  die  Aufblähung  des  Organs^). 

Plätschern  im  Magen  ist  nicht  selten  bei  Pylorusstenose  vor- 
handen und  ist  dem  Patienten  oft  recht  lästig;  es  ist  aber  kein  kon- 
stantes und  auch  kein  verläßliches  Symptom.  Eine  sichere  diagnostische 
Bedeutung  kommt  ihm  nur  zu,  wenn  es  zu  einer  Zeit  vorhanden  ist,  wo  der 
Magen  speisefrei  sein  soll;  es  spricht  dann  im  allgemeinen  für  eine  moto- 
rische Störung. 

Wie  jedes  muskulöse  Hohlorgan,  so  sucht  auch  der  Magen  bei  Steno- 
sierung  die  Passage  des  angestauten  Inhaltes  durch  gesteigerte  Arbeit  zu  er- 
zwingen.    Dies  äußert  sich  in  gesteigerter  Peristaltik,  von 
der  wir  zwei  Arten  unterscheiden  können.    Die  häufigste  Form  ist  die  ge- 
steigerte normale  Peristaltik,  sich  äußernd  in  einer  oder  mehreren  hinter- 
einander von  links  nach  rechts  verlaufenden  Wellen,  die  spontan  oder  auf 
Reize  (Massage,  Beklopfen  der  Magengegend)   auftreten.     Sie  ist   umso 
deutlicher,  je  dünner  und  schlalTer  die  Bauchdecken    sind;    normaler- 
weise ist  die  Peristaltik  des  Magens  nur  bei  ganz  dünnen  Bauchdeckea 
und  auch  dann  nur  in  geringem  Grade  zu  erkennen.    Eine  stark  ausge- 
sprochene Magenperistaltik  ist  demnach  als  pathognomonisch  anzusehen. 
Die  zweite  seltenere  Art  ist  die  M  a  g  e  n  s  t  e  i  f  u  n  g ,  das  Analogon  der 
Darmsteif ung  (Nothnagel):  spontan  oder  auf  Reize  hin  gerät  der 
ganze  Magen  oder  ein  Teil  desselben,  meist  der  dem  Hindernis  benach- 
barte Abschnitt,  in  einen  stehenden  Kontraktionszustand,  der  sich  dnrdi 
Vorwölben  der  Bauchdecken  dem  Auge,  durch  die  Prallheit  der  Spannung 
der  palpierenden  Hand  kenntlich  macht  und  nach  einigen  Sekunden  ver- 
schwindet, indem  er  in  sich  zusammenfällt  oder  wellenförmig  abklingt 
Zuweilen  treten  auch  beide  Formen  kombiniert  auf,  indem  die  peristaltisclie 
Welle  eine  Zeitlang  als  Steifung  stehen  bleibt,  um  dann  als  Welle  weiter 
zu  verlaufen,  oder  auch  in  anderer  Kombination.    Die  Magensteifung  ist 
häufig,  die  Welle  seltener  mit  kolikartigen  Schmerzen  verbunden. 

Die  gesteigerte  Arbeitsleistung  der  Muskulatur  hat  eine  Hypertrophie 
derselben  zur  Folge,  die  aber  ihre  Grenzen  hat;  früher  oder  spater  er- 
lahmt die  Muskulatur,  wie  bei  allen  Kompensationsvorgängen  muskulärer 
Hohlorgane. 

Eine  deutlich  gesteigerte  Peristaltik  beweist  mit  großer  Sicherheit 
ein  Hindernis  am  Pylorus.  Nur  höchst  selten  wird  sie  auf  rein  nervöser 
Basis  gleich  wie  am  Darm  beobachtet;  doch  sieht  man  sie  gelegentlich 
in  Kombination  mit  stenosierenden  Kontraktionszuständen  des  Pylonu 
auf  nervöser  I^asis.  Fehlt  eine  sieht-  oder  fühlbare  Peristaltik  des  Magens, 
so  beweist  dies  noch  nichts  gegen  Stenose.    Es  ist  dies  nicht  etwa  das  Zeichen 

')  Ist  die  große  Kurvatur  einmal  tief  hinabgesunken,  so  kann  sich  eine  Art 
von  Oirculus  vitiosus  auubildon.  Der  Pylorus  wird»  falls  er  durch  Verwaohsunges 
(z.B.  nach  Ulcus)  fixiert  ist,  immer  mehr  abgeknickt,  die  Stenose  also  vetsohiimmert; 
damit  wird  die  Ub^^rstauung  stärker,  die  große  Kurvatur  sinkt  noch  tiefer  u.  t.  w. 
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einer  einfachen  atonischen  Insuffizienz,  wie  ich  auf  Grund  meiner  Erfahrun. 
gen  nachdrücklichst  im  Gegensatz  zu  anderen  Beobachtern  betonen  muß. 
In  einem  Teil  der  Fälle  kann  das  Stadium  der  gesteigerten  Peristaltik 
bereits  abgelaufen  sein;  bei  vielen  Stenosen  kommt  es  aber  offenbar  über- 
haupt weder  zu  einer  gesteigerten  Peristaltik  noch  zu  einer  hochgradigen 
Hypertrophie,  sondern  unmittelbar  zur  Atonie. 

Fühlbar  ist  eine  Pylorusstenose  als  solche  nicht,  höchstens  der  sie 
verursachende  Prozeß;  es  kann  deshalb  der  palpatorische  Befimd  die 
Diagnose  nur  indirekt  stützen.  Sehr  wechselnd  gestalten  sich  bei  der 
Pvlorusstenose  die  sekretorischenVerhältnisse.  Die  Stenose 
kann  mit  gesteigerter,  normaler  oder  verminderter  Azidität  bis  zum  Fehlen 
der  freien  Sahsäure  einhergehen.  Es  hängt  dies  im  wesentlichen  von 
der  Beschaffenheit  der  Magenwand  resp.  dem  primären  Leiden  ab.  Bei 
gesteigerter  Azidität  besteht  meist,  aber  auch  sonst  häufig  vermehrte 
Flüssigkeitsproduktion,  so  daß  der  speisefreie  Magen  schon  bei  leichteren 
Graden  der  motorischen  Störung  oft  enorm  große  Mengen  meist  abnorm 
sauren  Inhalts  führt  (chronischer  Magensaftfluß,  Reich- 
mann). Die  Absonderung  von  Flüssigkeit  kann  so  beträchtlich  sein, 
daß  trotz  noch  vorhandener  Durchgängigkeit  des  Pylorus  beim  Aushebern 
ein  größeres  Quantum  Flüssigkeit  gefunden  wird,  als  zum  Zwecke  der 
Probeuntersuchung  eingeführt  wurde.  Bei  salzsäurefreiem  Inhalt  zeigt 
sich  früher  oder  später  Milchsäure  (auch  ohne  Karzinom);  ferner  kann 
es  bei  fortschreitender  Atrophie  der  Schleimhaut  zur  Achylia  gastrica 
kommen.  Stets  ist  bei  vorhandener  mechanischer  Störung  der  Bakterien- 
gehalt vermehrt,  bei  salzsaurem  Inhalt  besteht  meist  Hefe-  und  Sarzine- 
gärung,  bei  salzsäurefreiem  Milchsäuregänmg. 

Die  Folgen  der  Pylorusstenose  für  den  Gesamtorganismus 
sind  je  nach  dem  Grade  der  Stenose  verschieden  schwer;  es  sind  die  Folgen 
der  verminderten  Nahrungsresorption.  Von  den  in  den  Magen  eingeführten 
Speisen  nützt  dem  Organismus  nur  der  den  Pylorus  passierende  Teil; 
der  übrige  im  Magen  stagnierende,  gärende  Inhalt  kommt  bei  dem 'ge- 
ringen Resorptionsvermögen  des  Magens  dem  Organismus  fast  gar  nicht 
zu  gute,  er  schadet  ihm  eher  infolge  der  durch  die  Gärung  produzierten 
Giftstoffe.  Als  eine  ernste  Komplikation  der  Pylorusstenose  mit  schwerer 
motorischer  Stönmg,  namentlich  der  mit  Hyperazidität  einhergehenden, 
ist  die  Tetanie  anzuführen;  sie  beruht  offenbar  auf  Autointoxitation 
durch  die  sich  stauenden  und  gärenden  Massen.  Der  Organismus  magert 
so  ab.  Besonders  im  Vordergrunde  steht  wie  bei  allen  Erkrankungen, 
die  mit  verminderter  Aufnahme  von  Flüssigkeit  einhergehen,  die  Aus- 
trocknung des  Körpers.  Bei  der  Pylorusstenose  wird  die  Austrocknung 
noch  dadurch  beschleunigt,  daß  die  Sekretionsgröße  des  Magens  die  der 
Resorption  so  oft  übersteigt.  Die  Austrocknung  (Anhydrämie)  kommt 
zum  Ausdruck  in  der  Trockenheit  der  Haut  (Stehenbleiben  erhobener 
Hautfalten)  und  Schleimhäute,  der  Abnahme  des  Urinquantums 
(bis  300  ccm  und  noch  weniger  pro  die)  bei  meist  hohem  spezifischen 
Gewicht.  Das  Flüssigkeitsbedürfnis  des  Organismus  hat  ein  lebhaftes 
Durstgefühl  zur  Folge,  welches  der  überfüllte  Magen  nicht  zu  stillen  ver- 
mag. Der  Hämoglobingehalt  ist  trotz  des  höchst  elenden  Aussehens 
der  Patienten  ein  relativ  hoher,  zuweilen  normal  oder  selbst  übernormal, 
infolge  der  Eindickung  des  Blutes.  Selbst  wenn  ein  Pyloruskarzinom 
eine  hochgradige  Stenose  setzt,  finden  wir  bei  einem  solchen  Kranken 
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einen  relativ  hohen  Hämoglobingehalt.     Der  Stuhlgang  ist  entsprechend 
der  geringen  Nahrungsresorption  spärlich  und  hart. 

Die  Diagnose  der  Pylorusstenose  stützt  sich,  wie  aus  dem  Ge 

sagten   hervorgeht,   auf  eine   Reihe  konstanter  und  inkonstanter   Sym 

ptome  und  ist  wohl  immer  mit  dem  Grade  von  Sicherheit  zu  stellen,  dei  \ 
derJChirurg  verlangen  muß,  um  daraufhin  die  Indikation  zur  Operatioir=^H\ 
zu  stellen.  Das  sicherste  und  nie  fehlende  Symptom  ist  die  "g"'"'="'c —  _l 
Stagnation  des  Mageninhaltes,  die  durch  die  Auaheberung  des  Magern^»-  ^^ 
im  nüchternen  Zustand  (am  Morgen),  sowie  nach  dem  Probefrühstück  im»£:^  i 
der  Probemahlzeit  nachgewiesen  wird.  Auch  der  Grad  der  Stagnatior:^  «u 
wird  dadurch  festgestellt.  Die  Einzelheiten  der  hier  zur  Anwendung..« 
kommenden  Untersuch ungsmethoden  sind  im  Kapitel  32  kurz  besprochen^rrsi. 
Ich  betone  hier  noch  einmal,  daß  in  praktischer  Richtung,  für  die  Frognos*.^^ 
und  Therapie,  ea  nicht  darauf  ankommt,  wie  hochgradig  die  Stenose  i^  ^n 
anatomischem  Sinne  ist.  Nur  ihr  funktioneller  Grad  gibt  den  Ausschla^^^^, 
d.  i.  die  Störung,  die  sich  daraus  für  das  ganze  Verdauungsgeschäft  ergibt^»-  .t, 
und  zwar  nicht  nur  bezüglich  der  lokalen  Vorgänge  am  Magen,  sondere — m 
auch  bezüglich  der  Rückwirkung  auf  den  ganzen  Organismus.  Deshair  Jb 
sind  die  AJlgemeinsymptome :  Abmagerung,  Austrocknung,  Verringeruiu_^Bjr 
des  Urinquantuma.  für  die  Diagnose  von  der  gleichen  Bedeutung  wie  dL^KJe 
lokalen,  für  die  Prognose  vielleicht  noch  wichtiger. 

Für  die  Dif  ferentialdiagnose  kommt,  nachdem  die  AtznA 
grenzung  von  den  dicht  oberhalb  und  von  den  im  oljeren  Duodenum  l 
lindlichen  Stenosen   für   unwesentlich  erklärt  wurde,  eigentlich  nur  < 
sogenannte  idiopatliische   (atonische)   Insufllzienz  in    Betracht.     Mein^ 
Ansicht    nach   ist    die    DÜTerentialdiagnose    dieser    AlTektion   gegenübe 
nicht  zu  stellen.    Dies  ist  außerdem  praktisch  ohne  Bedeutung:  die  reU 
atonische   Insuffizienz    ist    oHenbar    höchst   selten,   ich    habe   jedenfalL 
eine    schwere    Magenektasie    ohne   Hindernis    am   Pylonis    noch    nicl* 
gesehen  und   kann  auch  ai;s  der  Literatur  keinen  absolut  sicheren  Pa- 
linden.     Im  übrigen  wäre  bei  ihr,   falls  die  interne  Therapie  versagt,  die 
selbe   chirurgische   Therapie   am    Platze:    die    SchalTung   günstiger   At: 
flußbedingungen  durch  die  Gastroenterostomie, 

Von  größter  praktischer  Bedeutung  ist  hingegen  die  Abgrenzung  de -W* 

Pylorusstenose  von  der  nervösen  Form,  dem  Pylorospasmus  ohne  oiga^^^*" 
nische  Erkrankung  des  Magens,  und  zwar  mit  Rücksicht  auf  die  sogleict  ^^" 
zu  besprechende  Therapie.  Hierzu  verhelfen  die  meist  vorhandene*^  "^ 
und  oft  im  Vordergrunde  8t«hendea  anderweitigen  nervösen  Erschein 
nungen.  Ferner  sei  bemerkt,  daß  —  wenigstens  nach  meinen  ErfahningeM 
—  bei  dem  nervösen  Spasmus,  dasselbe  gilt  auch  für  den  Spasmus  infolge 
von  organischen  AlTektionen,  niemals  eine  schwere  Motilität^stÖrunf 
resultiert,  sondern  stets  nur  eine  leichte. 

Bezüghch  der  Prognose  und  Therapie  ist  scharf  zwischen« ^^^ 
der  Pylorusstenose  mit  leichter  und  der  mit  schwerer  motorischer  StÖ-«:^*' 
rung  zu  unterscheiden.  Erstere  schädigt,  den  ganzen  Organismus  relatix^''-*^ 
wenig,  ruft  in  der  Hauptsache  subjektive  Beschwerden  hervor.  Letztciev  *-* 
stellt  ein  schweres,  den  Organismus  schädigendes  Leiden  dar,  welcJic^^^^  ' 
meist  progredient  ist  und  den  von  ihm  Befallenen  zu  Grunde  richtet.  Dj^^-^^ 
interne  Therapie,  Magen  au  sspülungen,  Ernährung  mit  trockener  Diatiff  -^^ 
per  08,  Rektal ernährung.  Elektrisierung,  Massage  vermag  eiuc  einmaÄ-^^^ 
ausgebildete  Pylorusstenose  nicht    zur  Heilung    zti  bringen.     Dij   chir — "^^ 
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urgische  Therapie  ist  deshalb  bei  der  Pylorusstenose  mit  schwerer 
mechanischer  Insuffizienz  und  ausgesprochenen  Allgemeinstörungen  ab- 
solut indiziert. 

Bei  den  Pylorusstenosen  mit  leichter  motorischer  Störung  wird  es 
vor  allem  von  dem  Grundleiden  abhängen,  ob  wir  operativ  eingreifen 
oder  nicht.  Es  ist  selbstverständlich,  daß  schon  der  Verdacht  auf  Kar- 
zinom uns  veranlassen  wird,  frühzeitig  einzugreifen,  noch  bevor  der  Er- 
folg einer  internen  Therapie  sich  beurteilen  läßt.  Liegt  dagegen  ein  sicher 
gutartiger  Prozeß  vor,  zumal  bei  frischem  Ulcus,  so  tritt  zunächst  die 
interne  Therapie  in  ihre  Rechte.  Erst  wenn  diese  erfolglos  bleibt,  wenn 
der  Prozeß  einen  progredienten  Charakter  anninmit,  wenn  der  Kranke, 
wie  so  oft,  der  langwierigen  inneren  Behandlung  müde  wird  oder  sie  aus 
äußeren  Gründen  nicht  fortführen  kann,  wird  auch  hier  die  Operation 
indiziert  sein. 

Die  chirurgische  Therapie  wird  in  erster  Linie  auf  die 
Beseitigung  des  Grundleidens  gerichtet  sein,  soweit  eine  solche  überhaupt 
möglich  ist.  Wie  wir  beim  Pyloruskarzinom  und  beim  stenosierenden 
Ulcus  vorzugehen  haben,  wird  in  den  Kapiteln  36  und  39  eingehend  be- 
sprochen. Daß  man  bei  Kompression  des  Pylorus  von  außen  her,  z.  B. 
durch  die  vergrößerte  und  adhärente  Gallenblase,  und  ebenso  bei  Ab- 
knickung  infolge  von  Verwachsungen  zunächst  bestrebt  sein  wird,  die 
Ursache  der  mechanischen  Störung  zu  beseitigen,  ist  selbstverständlich; 
ist  dies  nicht  möglich,  so  wird  man  den  verengten  Pylorus  durch  die 
Gastroduodenostomie  oder  durch  die  Gastro]  ejunostomie  (s.  S.  141) 
umgehen.  Bei  rein  narbigen  Stenosen,  bei  Sitz  eines  kleinen  Ulcus 
im  Pylorus  und  dem  Pylorospasmus  bei  Ulcus  steht  uns  außer  den 
genannten  Operationen  auch  die  Pyloroplastik  (s.  S.  139)  zur  Ver- 
fügung. Ich  stehe,  wie  ich  schon  sagte,  nach  wie  vor  auf  dem  Standpunkt, 
daiß  die  Pyloroplastik  überall  dort  den  Vorzug  verdient,  wo  sie  technisch 
leicht  und  sicher  ausgeführt  werden  kann.  Die  von  verschiedener  Seite 
dieser  Operation  zugeschriebenen  Mißerfolge  sind  teils  auf  eine  unrichtige 
Indikationsstellung,  teils  auf  eine  ungenügende  technische  Ausführung 
zurückzuführen.  Für  die  Pyloroplastik  spricht  vox  allem,  daß  sie  die 
physiologischen  Verhältnisse  möglichst  unverändert  läßt.  Die  Gastro- 
duodenostomie mit  Mobilisierung  des  Duodenums  ist  gewiß  eine  vorzüg- 
liche Operation,  doch  müssen  über  sie  erst  noch  mehr  Erfahrungen  ge- 
sammelt werden.  Die  Gastroenterostomie  schaiTt  einen  neuen  Weg,  der 
zwar  meist  tadellos  funktioniert,  aber  doch  zuweilen  verhängnisvolle  Folgen 
setzt.  Die  immer  häufiger  berichteten,  zum  Teil  tödlich  verlaufenen 
Fälle  von  Ulcus  pepticum  des  Jejunums  nach  der  Gastroenterostomie 
beweisen,  daß  es  für  das  Jejunum  doch  nicht  gleichgültig  ist,  wenn  es 
unmittelbar  mit  dem  stark  sauren  Inhalt  des  Magens  überschwemmt 
wird.  Bei  bestehender  Hyperazidität  des  Magens  ist  es  deshalb  min- 
destens bedenklich,  die  Gastroenterostomie  anzuwenden,  wenn  die 
Pyloroplastik  oder  die  Gastroduodenostomie  technisch  gut  ausführ- 
bar ist. 

Lautet  die  Diagnose  auf  Pylorospasmus  nervöser  Grundlage,  so  ist 
die  Operation  unbedingt  zu  unterlassen;  lautet  die  Diagnose  anders  und 
gelangt  man  erst  bei  der  Laparotomie  zu  der  Auffassung  des  rein  nervösen 
Spasmus,  so  ist  die  Bauchhöhle  wieder  zu  schließen.  Nach  zahlreichen 
Mißerfolgen  in  solchen  Fällen,  in  denen  wir  die  P.P.  oder  die  G.E.  aus- 
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führten,  ist  dies  seit  Jahren  der  Standpunkt  der  Mikulicz  sehen  Klinik 
und  ich  halte  ihn  unbedingt  für  den  richtigen:  der  nervöse  Spasmus  ist 
intern  zu  behandeln. 

Der  Sanduhrmagcn  beruht  auf  einer  Stenose  im  Bereiche  des  Magm 
und  kann  je  nach  dem  Sitze  mehr  in  der  Mitte  des  Magens  oder   naher  der  CaidiA 
oder  dem  Pyloru«  ein  Hehr  verschiedenes  Bild  bieten;  es  ist  aelbst  Dreiteilung  des 
Magens  beobachtet  worden  (M  o  y  n  i  h  a  n).    Er  wird  im  allgemeinen  durch  dieselben 
Prozesse  bedingt  wie  die  PylorusstenoM;,  nur  daß  das  Karzinom  seltener,  ein  Spasmn 
nie  zu  ihm  führt ;  über  die  angeborene  Form  vergl.  S.  263.    Klinische  Bedeutung  ^ 
winnt  der  Sanduhrmagen  in  der  Regel  erst,  wenn  die  Weiterbeförderung  der  Ingeitt 
und  damit  die  Ernährung  leidet.    Es  resultieren  dann  dieselben  Erscheinungen  w» 
bei  der  Pylorusstenose,  die  auch  in  den  weitaus  meisten  Fällen  von  Sanduhrma^mi 
bisher  diagnostiziert  wurde.     Hat  man  erst   einmal  Verdacht   geschöpft  •   00  kaim 
die  richtige  Diagnose  heute  meist  gestellt  werden,  wozu  folgende  Punkte  veriielfen. 
Bei  Magenspülung  verschwindet  plötzlich  die  Flüssigkeit  oder  es  tritt  in  grSfienr 
Menge  Mageninhalt  auf,  nachdem  der  Magen  bereits  leer  gespült  ist.     Beim  AufbUlMB 
des  Magens  sind  deutlich  zwei  Säcke  sichtbar,  oder,  was  weit  sicherer,  es  füllt  ticii 
erst  ein  links,  dann  ein  rechts  gelegener;  oder  es  sind  dabei  Geräusche  an  der  Stenosen- 
steile  hörbar.     Diese  Symptome  können  aber  auch  völlig  fehlen.     Sicherer  ist  dai 
Röntgenverfahren,  die  Anwendung  der  Sonde  (Rosenfeld)  oder  des  Wimat- 
breies  (H  o  1  z  k  n  e  c  h  t). 

Die  Indikation  zur  Operation  ist  dieiielbe  wie  bei  der  Pylorusstenose.  Zor 
Ausführung  kommt  die  Gastroplastik,  die  je  nach  der  Lage  des  Falles  auch  mit  der 
Exzision  der  Narbenmassen  verbunden  werden  kann,  oder  die  Gastroanastomoie, 
mit  der,  wenn  außerdem  eine  Stenose  des  Pylorus  (auch  spastische)  besteht,  die 
Pyloroplastik,  G.D.  oder  G.E.  zu  verbinden  ist.  Bei  großen  kardialen  Säcken  km 
auch  letztere  Operation  allein  ausgeführt  werden.  In  jedem  Falle  von  Magenoperatioo 
taste  man  im  übrigen  den  ganzen  Magen  ab,  damit  nicht  vielleicht  eine  Sanduhr- 
einschnürung  übersehen  und  infolgedessen  ein  zweckloser  Eingriff  ausgeführt  wird. 
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Anhang. 
Akuter  PylorusverschloB  (Akute  Magendilatation). 

Der  akute  Pylorusverschluß  ist  gegenüber  der  chronischen  Pylorusstenofe 
ungleich  seltener  und  von  geringerer  chirurgischer  Bedeutung,  als  es  der  akute  Ikoi 
gcgcnülxT  der  chronischen  Darmsteno:se  ist.  Er  soll  daher  nur  kuzK  besprocbea 
werden,  weil  ihn  der  Chirurg  doch  kennen  muß.  Falle  von  akutem  völligem  Pylon» 
Verschluß  durch  Fremdkörper,  Abknickung  sind  nicht  bekannt.  Auch  die  Pille 
von  Gallcnsteineinkcilung  im  Pylorus  (v.  M  i  k  u  1  i  c  z)  haben  nur  zur  unToHstindigai 
und  nicht  akuten  Steno<ie  geführt.  Dagegen  hat  v.  Mikulicz  etliche  Male  nsck 
(){)crati()neu  an  den  tieferen  Gallcnwegen  einen  akuten  Verschluß  des  Duodenumi 
infolge  von  Kompression  durch  einen  in  die  Duodenalgegend  versenkten  Feritoncal- 
tampon  gcHchen.  Die  Folge  war  starke  Dilatation  des  Magens  mit  unstillbarem  Er- 
brechen, welches  nach  Lockerung  des  Tampons  alsbald  aufhörte. 

Die  he\  weitem  häufigste  Ursache  für  den  akuten  P^orusverschlufi  ist  die  akute 
Ma^cnektasie:  erreicht  der  Magen,  namentlich  bei  Tiefstand,  eine  gewisse  GrüOe, 
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einen  gewissen  Blähungszustand,  so  kann  eine  Abkniokung  am  Pyiorus,  falls  derselbe 
fixiert  ist,  oder  häufiger  unterhalb  desselben  erfolgen,  welche  den  Abfluß  des  Magen- 
inhalts nach  dem  Darm  völlig  aufhebt.  Für  die  unterhalb  des  Pyiorus  stattfindenden 
Abknickungen  bestehen  zwei  Prädilektionsstellen ;  die  erste  ist  der  Übergang  der  be- 
^»r^lichen  Pars  superior  duodeni  in  die  fixierte  Pars  descendens,  die  zweite  ist  die 
Stelle,  an  der  die  Vasa  mesent.  sup.  über  die  Pars  inferior  duodeni  hihwegziehend 
letztere  zwischen  sich  und  die  Aorta  klemmen.    Findet  ein  Zug  am  Mesenterium  statt, 
sinken  die  oberen  Darmschlingen  in  das  kleine  Becken,  was  selten  primär  erfolgen 
dürfte  —  meist  wird  der  Darm  durch  den  ad  mazimum  geblähten  Magen  hinabgedrängt 
—  so  findet  eine  Verlegung  des  Duodenums  an  dieser  Stelle  statt.     Als  Ursache  für 
diese  akuten  Magenektasien  ist  beobachtet:  akute  Überfüllung,  Chloroformnarkose, 
namentlich   bei   Operationen  an  den   Gallenwegen,   Kompression  durch   Schnüren, 
Gipskorsett,  Rückenmarksläsion  und  andere  Traumen. 

Kommt  es  zum  akuten  Pylorusverschluß,  so  erfährt  der  Magen  schnell  eine 
enorme  Vergrößerung.  Er  reicht  bald  bis  nahe  oder  selbst  imter  die  Symphyse  herab. 
Die  Muskulatur,  die  bei  der  primären  Magenektasie  bereits  geschwächt  ist  und  es 
auch  bei  einer  akuten  Überfüllung  bald  wird,  ist  außer  stände,  den  Magen  genügend 
durch  Entleerung  zu  entlasten.  Ein  VentU Verschluß  an  der  Cardia  mag  in  manchen 
Fällen  dazu  beitragen,  die  Regel  ist  es  jedenfalls  nicht,  da  ich  und  andere  in  diesen 
Fallen  bei  hochgradigster  Blähung  reichliches  Erbrechen  sahen.  K  e  1 1  i  n  g  ist  dieser 
Ansicht  und  meint,  daß  bei  einem  gewissen  Grade  der  Überfüllung  der  VentU  Verschluß 
wieder  frei  wird,  um  bei  geringer  Entleerung  wieder  in  Kraft  zu  treten.  Erfolgt  der 
Verschluß  an  der  Stelle  der  Mesenterialgefäße,  so  wird  das  Erbrechen  gallig.  Gelingt 
es  nicht  bald,  den  Intestinaltraktus  wieder  durchgängig  zu  machen,  so  geht  der  Kranke 
meist  rasch  an  Inanition  zu  Grunde,  vielleicht  trägt  auch  die  Bedrängung  des  Herzens 
dazu  bei. 

Die  Behandlung  der  Fälle  von  akuter  Magenektasie  ist  eine  interne:  die  Ent- 
leerung des  Magens  mit  der  tief  eingeführten  Sonde  genügt  in  vielen  Fällen,  um  die 
Abknickung  zu  beheben.  Femer  scheint  eine  zweckmäßige  Lagerung  des  Patienten, 
Beckenhochlagerung  oder  Knieellenbogenlage,  bei  welcher  der  Magen  oralwärts  und 
die  in  das  kleine  Becken  hinabgesunkenen  Darmschlingen  aus  demselben  gezogen 
werden,  oft  nutzbringend.  Hochenegg  hat  in  einem  Falle  das  kleine  Becken 
austamponiert.  Ob  die  Gastroenterostomie,  zu  der  auch  geraten  wurde,  in 
solchen  Fällen  Nutzen  schafft,  erscheint  in  Anbetracht  der  Lähmung  der  Magen- 
muskulatur zweifelhaft.  Die  operierten  Fälle  sind  jedenfalls  sämtlich  zu  Grunde 
gegangen. 

Der  Volvulus  des  Magens  ist  bisher  sehr  selten,  im  ganzen  5mal  beobachtet 
worden.  Die  Drehung  fand  stets  ima  eine  annähernd  frontale  Achse  im  Betrage  von 
180  Grad  so  statt,  daß  der  Fundus  an  der  Hinterwand  des  Abdomens  hinab-,  die  große 
Kurvatur  an  der  Vordem-and  hinaufstieg.  Das  Colon  transversum  folgte  meist  nach, 
30  daß  es  oberhalb  des  Magens  lag,  selten  blieb  es  unten.  Es  handelte  eich  meist  um 
aberfüllte,  anscheinend  dUatierte  ]Mägen;  mehrmals  fanden  Traumen  statt  (Bor- 
c  h  a  r  d  t). 

Das  klinische  Bild  ist  das  der  akuten  Magenektasie;  meist  sind  Pyiorus  und 
Cardia  völlig  verschlossen.  Die  Ditferentialdiagnose  dürfte  durch  die  Unmöglichkeit 
die  Sonde  einzuführen,  meist  zu  stellen  sein,  selten  durch  das  fehlende  Erbrechen, 
indem  dies  auch  bei  akutem  Pylorusverschluß  vorkommt.  Drei  der  Fälle  (Berg, 
Wiesinger,  Pendel)  wurden  durch  die  Operation  geheilt. 

Vereinzelt  sind  auch  von  diesem  Typus  abweichende  Fälle  von  ]VIagenvolvulu8 
beobachtet  worden,  auch  Volvulus  der  einzelnen  Abschnitte  dos  Organs,  namentlich 
bei   Sanduhrmagen. 
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Kapitel  35. 
Kongenitale  Anomalien  des  Magens. 

Dieselben  sind  im  ganzen  selten.  Von  chirurgischem  Interesse  ist  nur 
die  als  isolierte  Anomalie  beobachtete  angeborene  Pylorusstenose;  es 
kommen  leichte  und  schwere  Grade  vor.  In  einem  Teil  der  Fälle  handelt 
es  sich  um  einen  reinen  Kontraktionszustand  des  Pylorus  (Pfaundler), 
in  anderen  außerdem  um  eine  echte  Hypertrophie  der  Muskulatur  der  Pan 
pylorica.  Diese  kann  bis  zu  einer  Stärke  von  1  cm  verdickt  sein,  so  daß  der 
ganze  Pylorus  zu  einer  mehr  als  taubeneigroßen  Masse  angeschwollen 
erscheint  und  sich  gelegentlich  auch  als  Tumor  palpieren  läßt.  Daß  die 
Passage  des  Pylorus  durch  diesen  Zustand  sehr  erschwert  wird,  ist  ver- 
ständlich. 

Auch  Narben  und  Abknickungcn  infolge  von  Entzündungsprozesaen  im 
Fötalleben  werden  als  Ursaolie  der  angeborenen  Pylorusstenose  angenommen.  Die 
gewöhnliche,  kongenitale  Pylorusstenose  hat  offenbar  nicht«  zu  tun  mit  der  aIlg^ 
borenen  vollständigen  Atresic  des  Pylorus,  da  in  diesen  Fällen  der  Verschluß  unter- 
halb des  Pylorus,  also  schon  im  Bereiche  des  Duodenums  liegt  (vergl.  Kap.  42). 

Neu  rat h  hat  41  Fälle  von  angeborener  PylorusstcnoBe  im  1.  Lebensjaluv 
zusammengestellt,  davon  35  mit  Sektionsbefund.  Die  Symptome  treten  entweder 
bald  nach  der  Geburt  auf  oder  auch  spater,  jedenfalls  noch  im  Verlauf  de«  ersten 
Lebensjahres.  Sie  sind  dieselben  wie  bei  der  Pylorusstenose  des  Er^'achsenen,  doch 
kommt  es  seltener  zu  hohen  Graden  der  Dilatation,  weil  bei  schwerer  Stenose  bald  der 
Tod  an  tnanition  erfolgt.  Cliarakteristisch  ist  besonders  das  intensive  ErbrccheD 
nicht  galliger  Massen  bei  bestehendem  Heißhunger;  bricht  sonst  ein  Säugling  hart- 
näckig, so  pflegt  das  Erbrochene  Galle  zu  enthalten.  Sind  deutliche  peristaltische 
Wellen  sichtbar  oder  ist  gar  ein  Tumor  fühlbar,  so  wird  die  Diagnose  P3don]8Btenoie 
leicht.  Die  Ausheberung  des  Magens,  die  beim  Säugling  ebensogut  möglich  ist  vie 
beim  Erwachsenen,  läßt  eine  Motilitätsstörung  erkennen;  Hyperazidität  fehlt,  so  lange 
die  Nahrung  auf  Milch  beschränkt  ist'). 

Die  DifTerentialdiagnose,  ob  eine  organische  Stenose  oder  ein  Krampf  voriiegt, 
ist  nicht  zu  stellen.  Fälle  letzterer  Art  heilen  meist  unter  der  internen  Behandlung, 
die  stets  zunächst  einzuschlagen  ist;  dieselbe  besteht  in  Diät,  Kataplasmiemng, 
Opium  (H  e  u  b  n  e  r).  Man  warte  aber  jedenfalls  nicht  zu  lange  zu.  Trotzt  das  Er- 
brechen der  Behandlung,  kommt  das  Kind  weiter  herunter,  so  ist  der  chinirgisdie 
Eingriff  durchaus  indiziert  und  trotz  des  Alters  des  Kindes  nach  den  neueren  Er- 
f abrangen  warm  zu  empfehlen.  Die  Behauptung  mancher  Pädiater,  daß  alle  Falle 
unter  zweckmäßiger  Behandlung  heilen,  trifft  nicht  zu. 

V.  Mikulicz  hat  von  drei  operierten  Kindern  eins  geheilt,  eins 
ging  bald  nach  der  Operation  an  Schwäche  zu  Grunde.    Im  (Utten  Falle, 

^)  Normalerweise  enthält  der  Magensaft  der  Säuglinge  keine  freie  Salzsaue. 
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einem  2monatlichen  Kinde,  hatte  die  Gastroenterostomie  zunächst 
ausgezeichneten  Erfolg,  doch  ging  es  leider  2  Monate  später  an  den 
^  ^en  peptischer  Jejunalgeschwüre  zu  Grunde.  Trantenroth  hat 
X2  Tälle  von  kongenitaler  Pylorusstenose,  in  denen  ein  operativer  Ein- 
arriff  statthatte,  zusammengestellt:  5  Einder  erlagen  der  Operation;  Imal 
.^g-ujrcle  die  Pyloroplastik,  2mal  die  Divulsion,  9mal  die  Gastroenterostomie 
ausgeführt.  Schotten  zählt  auf  15  operierte  6  Dauererfolge,  Doch 
ist  dabei  zu  bedenken,  daß  bisher  nur  die  verzweifelten  Fälle  operiert 
"vnxrden. 

Von  dieser  Form  der  kongenitalen  Pylorusstenose  wird  eine  zweite  unterschieden, 
bei  <i«r  die  Symptome  der  Stenose  erst  spater,  nach  Jahren  bemerkbar  werden,  an- 
fänglich aber  überhaupt  keine  Magenbeschwerden  bestehen  sollen,  die  sogenannte 
angeborene  Pylorusstenose  im   späteren  Alter  (Landerer, 
Sonnenburg,    Rosenhei  m).     In  einem  Teil  dieser  Fälle  bestand  einfache 
Verengerung,  in  einem  anderen  h3rpertrophische  Stenose.    Wir  wissen  über  diese  Form 
noch  zu  wenig,  als  daß  sich  ein  endgültiges  Urteü  über  die  Berechtigung,  sie  als  kon- 
geiütAle  anzusehen,   abgeben  ließe.    Rosenheim   faßt   die  Mehrzahl   der  Fälle 
der  sogenannten  stenosierenden  Pylorushypertrophie  resp.  hypertrophischer  Pylorus- 
"«tenose  bei  Erwachsenen  als  angeborene  auf. 

Nicht  so  selten  kommt  eine  angeborene  Stenose  in  der  Kontinuität  des  Magens 
(Sanduhrmagen)  vor.  Hirsch  und  T  e  r  r  e  t  konnten  einige  20  solcher  Fälle  zu- 
sammenstellen.   Femer  ist  ScheidewandbUdung  beobachtet  worden. 
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Kapitel  36. 
Das  Ulcus  ventriculi  und  seine  Komplikationen. 

Das  Ulcus  ventriculi  ist  ein  geschwüriger  Defekt,  oder  besser  gesagt, 

eine  Nekrose  der  Schleimhaut  allein  oder  auch  der  tieferen  Schichten  der 

M^enwand;  es  ist  durch  die  geringe  Neigung  zur  Heilung,  durch  die  Ten- 

dem,  Monate  und  selbst  Jahre  hindurch  stationär  zu  bleiben  oder  aber  in 

Tiefe  und  Breite  fortzuschreiten,  charakterisiert.     Wir  unterscheiden 

Ulcus  Simplex  (rotundum,  chronicum,  pepticum)  und  das  Ulcus  trau- 

ticum;  das  Ulcus  carcinomatosum  und  andere  geschwürige  Prozesse 

Kxlen  uns  später  beschäftigen. 

Ätiologische   und    pa  t  h  ol  ogis  ch  -  a  n  a  t  o  m  is  ch  e 

Vorbemerkungen. 

Über  die  Ursachen  des  ^lagengeschwürs  wissen  wir  wenig  Sicheres.     Zweifel- 
los.     iKommen  verschiedene  Momente  hierfür  in  Betracht,    Das  konstanteste,  in  allen 
¥ULl^a mitwirkende  Moment  ist  der  Magensaft:  das  Ulcus  ventriculi  pepticum  wird 
HUT     «a  jenen  Stellen  des  Verdauungstraktes  beobachtet ,  an  welchen  saurer  Magen- 
«af  X  "Vorkommt,  d.  h.  im  Magen  selbst,  im  untersten  Teil  des  Ösophagus  und  im  obersten 
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Kurvatur  selbst;  die  übrigen  20  Prozent  verteilen  sich  auf  die  übrige 
Magenfläche.  Nur  der  20.  Teil  aller  Magengeschwüre  betrifft  die  Vorder- 
'wand  *).  In  dem  4.  Teil  der  Fälle  etwa  liegen  zwei  und  mehr  Geschwüre 
vor,  nach  Riedel  viel  häufiger,  in  der  Hälfte  der  Fälle.  Das  Magen- 
geschwür kann  von  verschiedenster  Größe  und  Tiefe  sein;  es  sind  bis 
handtellergroße  beobachtet  worden.  Meist  ist  das  Ulcus  rund  oder  oval, 
doch  kommen  auch  imregelmäßig  gestaltete  vor.  Äußerst  selten  ist  ein 
ringförmiges,  die  ganze  Zirkumferenz  des  Magens  einnehmendes  Ge- 
schwür. 

Der  Rand  des  Geschwürs  ist  meist  scharf,  nicht  über  das  umgebende 
Niveau  erhaben,  seltener  und  das  nur  bei  alten  Geschwüren  wallartig 
verdickt;  der  Geschwürsgrund  ist  immer  deutlich  vertieft;  dringt  das 
tlcus  in  die  tieferen  Schichten,  so  zeigt  es  ein  trichterförmiges  oder  stufen- 
förmiges Aussehen,  indem  jede  tiefere  Schicht  in  geringerem  Umfange 
ergriffen  ist.    Selten  sind  die  Ränder  imterminiert. 

Die  Tiefe  des  Geschwürs  ist  ganz  unabhängig  von  der  Ausdehnung 
in  die  Breite.  Frische  Geschwüre  zeigen  meist  eine  geringe  zellige  In- 
ßltration  des  Randes  und  Grundes,  alte  eine  stärkere,  indem  Rundzellen 
und  Bindegewebe  zvnschen  die  Drüsenschläuche  und  das  sonstige  Gewebe 
eindringen.  Infolgedessen  fühlen  sich  ältere  Geschwüre  oft  sehr  hart 
an  und  können  selbst  eine  tumorartige  Beschaffenheit  gewinnen  (Ulcus 
callosum). 

Die  übrige  Magenwand  ist  zunächst  nicht  oder  wenig  verändert.  Bei  bestehender 
Hjrperazidität,  Magensaftfluß,  Katarrh  bestehen  die  entsprechenden  feineren  paren- 
chjrmatösen  Veränderungen.  Im  späteren  Stadium  kommen  interstitielle  Prozesse 
hinzu,  und  es  kann  schließlich  völlige  Atrophie  der  Magenschleimhaut  resultieren. 
Kommt  es  zur  Pylorusstenose,  so  pflegt  die  Muscularis  zu  hypertrophieren  und  nimmt 
oft  erhebliche  Dicke  an.  Sonst  steht  im  allgemeinen  beim  Ulcus  die  Dicke  der  Wand 
im  umgekehrten  Verhältnis  zur  Größe  des  Organs.  Bei  der  Laparotomie  ist  die 
Umgegend  des  Ulcus  meist  hyperämisch,  zuweilen  ist  es  auch  der  Pylorus,  ohns 
daß  ein  Ulcus  in  oder  nahe  demselben  liegt.  Sehr  oft  kontrastiert  bei  frischem 
Geschwür  die  Blutfüllung  des  Magens  mit  der  anderer  Organe,  zimial  des  Darmes, 
so  daß  man  wohl  von  einer  relativen  Hyperämie  des  ganzen  Magens  oder  des  Pylorus 
sprechen  kann.  Den  Pylorus  fanden  wir  auf  der  Mikulicz  sehen  Klinik  stets  in 
einem  geringeren  oder  stärkeren  Kontraktionszustande,  gleichgültig  ob  das  Ulcus 
in  ihm  oder  nahe  oder  weit  von  ihm  entfernt  saß.  Häufig  ist  der  Pylorus  außerdem 
dicker,  als  es  seinem  Kontraktionszustande  entspricht.  Oft  zeigte  sich  die  Magen- 
muskulatur, besonders  im  PylorusteU,  reizbarer  als  normal,  indem  bereits  leichte  Be- 
rührung peristaltische  Wellen  auslöste. 

Dringt  das  Ulcus  nahe  an  die  Serosa  vor,  so  kommt  es  meist  zur  Ad- 
häsion mit  der  gegenüberliegenden  Peritonealfläche,  zur  zirkumskripten 
Peritonitis  (Perigastritis).  Das  Ulcus  greift  infolgedessen,  wenn  es  die 
ganze  Magenwand  durchgefressen  hat,  in  das  benachbarte  Organ,  Pankreas, 
Leber  oder  die  vordere  Bauch  wand  (penetrierendes  Magengeschwür, 
Schwarz).  Fehlt  die  Adhäsion,  so  erfolgt  eine  Perforation  in 
die  freie  Bauchhöhle  oder  auch  in  einen  abgekapselten  Peritonealraum. 
Die  vordere  Magenwand  zumal  neigt  weniger  zur  Adhäsion  mit  der  hier 
hauptsächlich  in  Betracht  konmienden  vorderen  Bauch  wand,  wohl  infolge 


^)  Es  wird  später  noch  hervorgehoben,   daß  die  Geschwüre  an  der  vorderen 
Wand  besonders  häufig  perforieren;  80  Prozent  aller  perforierenden  sitzen  hier. 
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der  kontinuierlichen  Bewegungen  derselben.  So  kommt  es,  daß  trotz  der 
Seltenheit  der  Geschwüre  der  Vorderwand  80  Prozent  aller  perforierenden 
an  ihr  sitzen.  Auffallenderweise  befinden  sich  die  meisten  naher  der 
Cardia  als  dem  Pylorus,  das  Verhältnis  stellt  sich  ^^-ie  5  :  3  (B  r  u  n  n  e  r). 
Die  PerforationsölTnung  mißt  durchschnittlich  etwa  1  cm,  sie  schwankt 
zwischen  der  Größe  eines  Stecknadelkopfes  und  eines  Zweifrankenstückes; 
meist  ist  das  Loch  rund  und  scharfrandig.  Nicht  allzu  selten  sind  die 
perforierenden  Geschwüre  multipel,  nach  Moynihan  in  20  Prozent 
der  Fälle;  für  die  Therapie  ist  dies  sehr  wichtig.  Im  übrigen  gehen 
die  Ansichten  über  die  Häufigkeit  der  Perforation  weit  auseinander; 
V.  Leube  sah  sie  in  1,2  Prozent  seiner  Fälle,  Brinton  berechnet 
13  Prozent. 

Bilden  sich  beim  Ileus  der  Vorderwand  feste  Adhäsionen,  so  kann 
das  penetrierende  Geschwür  zur  Magenlistel  führen;  jedenfalls  erfolgt 
die  Perforation  hier  aber  viel  leichter  in  die  freie  Bauchhphle  als  an  der 
Hinterwand. 

Von  weitereu  Folgezuständen  des  penetrierenden  Magengesohwün 
sei  die  Perforation  in  die  Pleura,  das  Perikard,  das  Kolon,  die  Milz  er- 
wähnt.  Ist  die  Magenwand  an  der  Stelle  des  Ulcus  bereits  geschwächt 
und  fehlen  noch  Adhäsionen,  so  kann  ein  leichteres  oder  schwereres  Trauma, 
selbst  ein  Diätfehler  den  Anlaß  zu  einer  gewissermaßen  vorzeitigen  Per- 
foration geben. 

Die  Perigastritis  kann  erhebUche  Schwarten  und  Narben  setisen 
und  dadurch  einen  Tumor  vortäuschen,  insbesondere  wenn  das  Geschwür 
in  die  vordere  Bauchwand  penetriert. 

Ein  Mittelding  zwischen  der  akuten  Perforation  des  Magengeschwün 
in  die  freie  Bauchhöhle  und  der  durch  feste  Adhäsionen  gedeckten  all- 
mähUchen  Penetration  in  die  Nachbarorgane  stellen  jene  Fälle 
dar,  in  denen  lockere  Verklebungen  bestehen,  die  zwar  eine  Perforation  und 
einen  plötzUchen  Erguß  des  Mageninhaltes  in  die  freie  Bauchhöhle  ver- 
hindern, aber  doch  nicht  widerstandsfähig  genug  sind,  um  eine  lokale 
oder  progrediente  Peritonitis  aufzuhalten.  Diese  lokalen  Peritonitiden 
verlaufen  meist  unter  dem  Bilde  einer  subakuten  infektiösen  Perigastritis, 
die  sich  je  nach  der  Lage  des  Geschwürs  sehr  verschiedenartig  gestalten 
kann.  Kommt  es  zur  Begrenzung  der  Perigastritis  und  zur  Besorption, 
so  bleiben  schließlich  nur  feste,  breite  Verwachsungen  zurück.  Bildet 
sich  aber  ein  eitriges  oder  iibrinös-eitriges  Exsudat,  so  entsteht  zunächst 
ein  abgesackter  Abszeß,  der  nachträglich  noch  in  die  freie  Bauchhöhle 
oder  in  die  Nachbarschaft  perforieren  kann.  Die  meisten  subphrenischen 
Abszesse  der  linken  Seite  verdanken  einer  derartigen  subakuten  Peri- 
gastritis ihren  Ursprung. 

Die  Blutungen,  die  beim  Ulcus  ventriculi  außerordentlich 
häufig,  in  etwa  50  Prozent  der  Fälle  als  für  das  bloße  Auge  bemerkbare 
Blutungen  auftreten,  sind  Folge  der  Arrosion  der  Gefäße.  Daß  sie  sich 
nicht  noch  häutiger  ereignen,  liegt  daran,  daß  die  Gefäße  meist  frühzeitig 
thrombosieren.  Die  Gefäße  der  Magenwand  selbst  führen  meist  zu  kleineren, 
sich  häuliger  wiederholenden  Blutungen;  abundante  Blutungen  stammen 
aus  einer  der  vier  Hauptarterien,  meist  den  Arterien  an  der  kleinen  Kur- 
vatur, oder  aus  gnißeren  Gefäßen  der  arrodierten  Nachbarorgane  (sehr 
häulig  Pankreas-,  höchst  selten  Milzgefäße  oder  Art.  hepatica). 

Die  Heilung  des  Ulcus  erfolgt  in  verschiedener  Weise  und  mit  ver- 
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schiedenen  Folgen.  Geschwüre,  welche  nur  die  oberflächlichsten  Schichten 
der  Schleimhaut  betreffen,  können,  ohne  eine  Sp\xr  zu  hinterlassen,  heilen; 
tiefere  Schleimhautgeschwüre  geben  eine  mehr  oder  weniger  deutUche 
Narbe,  die  aber  von  Schleimhaut  überzogen  bleibt.  Hat  das  Geschwür 
noch  tiefer  gegriffen,  in  die  Muscularis  und  Serosa,  so  bleibt  eine  tiefgrei- 
fende bindegewebige  Narbe  zurück;  das  Muskelgewebe  regeneriert  sich 
nicht.  Eine  derartige  Narbe  ist  meist  nur  von  einem  einschichtigen 
Zylinderepithel  bedeckt. 

Ist  das  Ulcus  geheilt,  so  ist  damit  in  der  Regel  der  Prozeß  abgelaufen. 
Es  können  sich  aber  neue  Ulcera  bilden,  in  der  alten  Narbe  oder  an  einer 
neuen  Stelle;  nicht  selten  entstehen  Karzinome  in  der  alten  Narbe  oder 
auch  bereits  auf  dem  frischen  Geschwürsgrunde.  Die  Narbe  führt,  wenn 
sie  im  oder  nahe  am  Pylorus  sitzt,  häufig  —  in  etwa  10  Prozent  der  Fälle 
—  zu  Stenose,  indem  sie  den  Magenausgang  verengt  oder  abknickt.  Seltener 
konmit  es  beim  Sitz  der  Narbe  im  Magenkörper  zu  einer  Stenose  in  der 
Kontinuität  des  Magens  selbst:  zum  Sanduhr-  oder  Zwerchsackmagen. 
Wie  in  jedem  Falle  von  zirkumskripter  Peritonitis  können  auch  nach  der 
durch  ein  Ileus  hervorgerufenen  Adhäsionen  zurückbleiben,  die  nicht 
selten  Beschwerden  verursachen  (durch  Abknickung,  Zerrung).  Über 
Divertikel  vergl.  S.  288. 

Symptome,  Verlauf  und  Komplikationen  des 

Magengeschwüres. 

Das  klinische  Bild  des  Ulcus  ventriculi  kann  ein  außerordentlich  mannigfaltiges 
sein ;  es  hangt  von  der  Größe  und  Tiefe,  von  dem  Sitz  des  Geschwürs ,  von  der  Emp- 
findlichkeit des  Individuums,  aber  auch  von  zahlreichen  anderen  Momenten  ab,  wie 
Blutung,  Perigastritis  und  anderen  Komplikationen.  Wie  verschieden  das  Bild  sein 
kann,  folgt  wohl  am  besten  daraus,  daß  das  Geschwür  bei  gleicher  Größe  und  Lokali- 
sation in  dem  einen  Fall  absolut  symptomlos  verläuft,  im  anderen  die  schwersten  Er- 
scheinungen verursacht.  Der  Allgemeinzustand,  zumal  die  Ernährung, 
hangt  in  erster  Linie  von  der  Nahrungsaufnahme  und  von  dem  Fehlen  oder  Bestehen 
von  Blutungen  ab.  Starke  Abmagerung  spricht  bei  zweifelhafter  Diagnose  im  ganzen 
mehr  für  einen  schweren  Prozeß ,  Ulcus  oder  Karzinom ;  doch  kommt  sie  auch  bei 
Gastritis  chronica,  bei  Magenatrophie,  gelegentlich  auch  bei  reiner  Neurose  vor. 
Anämie  und  Chlorose  sind  beim  Llcus  sehr  gewöhnlich.  Besonderes  Augen- 
merk ist  auf  eine  komplizierende  Lungenschwindsucht  zu  lenken ;  etwa 
ein  Viertel  der  Falle  von  älterem  Ulcus  geht  daran  zu  Grunde.  Sch>%ierigkeit 
bereitet  zuweüen  die  Beurteilung  des  Nervensystems.  Wie  jedes  Magen- 
darmleiden disponiert  auch  das  Llcus  ventriculi  zu  Neurose:  Hypochondrie,  Neur- 
asthenie, Hysterie.  Wenn  die  Entscheidung,  was  das  Primäre  ist,  auch  meist  zu  treffen 
ist.  so  gibt  es  doch  Faile,  in  denen  dies  schlechterdings  nicht  möglich  ist. 

Die  dyspeptischen  Beschwerden  sind  nicht  charakteristisch: 
Appetitlosigkeit,  Druckgefühl,  Aufstoßen,  Sodbrennen  (besonders  bei  Hyperazidität). 
Der  Stuhl  ist  meist  angehalten;  Durchfall  spricht  im  allgemeinen  ge^n  ein  Ulcus. 
Selten  fehlen  Schmerzen  beim  Ulcus  ventriculi  vollkommen.  Sie  werden  als 
schmerzhafter  Krampf,  als  Brennen  oder  Wundsein  empfunden  und  können  spon- 
tan auftreten ;  oft  sind  sie  an  die  Nahrungsaufnahme  gebunden  oder  können 
durch  Druck  hervorgerufen  werden,  sie  stellen  dann  häufig  ein  charakteristisches 
und  wertvolle«  S3anptom  dar.  Die  diagnostische  Bedeutung  des  Ulcusschmerzes 
wird  aber  dadurch  sehr  beeinträchtigt,  daß  er  bei  Ulcus  häufig  fehlt  oder  nicht  in 
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charakteriKtiHcber  Weise  ausgeprägt  ist.  Ahnliche  Schmerzen  treten  auch  bei  anderes 
Magenaffektionen  auf,  namentlich  bei  Neurose,  seltener  bei  Karzinom,  Gastritis 
Gaatroptose.  Von  schmerzhaften  Affektionen  anderer  Organe  ist  hier  besonden 
die  Giolclithiasis  anzuführen;  ferner  kiSnnen  Erkrankungen  des  Pankreas  und  dei 
Duodenums  auch  mit  heftigen,  in  derselben  Gegend  lokalisierten  Schmerzen  ver- 
bunden sein. 

Die  M  a  g  e  n  b  l  u  t  u  n  g  ist  vielleicht  das  einzige  sichere  Symptom  des  rku 
vcntriculi;  leider  fehlt  aber  auch  dieses  Zeichen  in  vielen  Fallen  vollst&ndig.    Die 
Statistiken  über  das  Vorkommen  der  Magenblutung  bei  Ulcus  variieren  erheblicL 
Nach  Welch  sterben  3 — 5  Prozent  der  Ulousfälle  durch  Verblutung.     L.  M  u  1  ler 
konstatierte  unter  120  durch  die  Obduktion  festgestellten  Fällen  35mal  Btutoiig. 
in  14  führte  dieselbe  zum  Tode.    v.  L  e  u  b  e  sah  in  46  Prozent  seiner  Falle  Magen- 
blutung,  aber  nur  selten  üble  Folgen  davon.    Wir  imterscheiden  praktisch  zwischen 
schweren  und  leichten  Blutungen;  erstere  sind  die  abundanten.  die 
meist  aus  einem  der  früher  erwähnten  groISen  Gefäße  stammen.     Sic  führen,  wie 
aus    obigen   Zahlen    hervorgeht,    liäufig    zum   Tode;    in   seltenen  Fällen   schlieft 
sich  an  die  akute  Anämie,  welche  sie  verursachen,  eine  perniziöse  an.     Die  kleineo 
Blutungen  kommen  in  der  Regel  bald  zum  Stehen ;  sie  bringen  daher  als  solche  keine 
augenblickliche  Gefahr.    Selbstverständlich  kann  eine  Blutung  jederzeit  rezidivienn. 
indem  der  Thrombus  angedaut  wird.     Auf  diese  Weise,  durch  h&ufige  Wiedcfkekr. 
können  selbst  kleine  Blutungen  schließlich  zu  hochgradiger  Anämie  führen  und  ge- 
fährlich werden;  sie  dürfen  deshalb  auch  nicht  leicht  genommen  werden.     Grofiete 
Blutungen  führen  meist  zu  Bluterbrechen  (Hämatemesis),  kleinere  seltener; 
nach  Rosenheim  kommt  es  in  etwa  40  Prozent  der  Fälle  von  Magenblutungen 
dazu.    Überschwemmt  das  Blut  nicht  plötzlich  den  Magen  in  großen  Mengen«  so  kann 
das  Erbrechen  ausbleiben,  der  Stuhl  wird  schwarz,  teerartig  (Melana).     Kleine  Blii- 
tungen  sind  oft  nur  mikroskopisch  oder  mikrochemisch  zu  erkennen,  sie  entgehen 
leicht  ganz  der  Beachtung. 

Boas  hat  neuerdings  die  Aufmerksamkeit  auf  die  okkulten  Blutungen, 
die  chemisch  im  Magen-  und  Darminhalt  nachgewiesen  werden,  gelenkt; 
bei  den  meisten  Fällen  von  Ulcus  treten  diese  okkulten  Blutungen  von 
Zeit  zu  Zeit  auf. 

Jede  schwere  l^lagenblutung  ist  selbstverständlich  mit  den  Erscheinungen  der 
akuten  Anämie  verbunden;  in  Fällen,  in  denen  es  nicht  zum  Bluterbrechen  kommt, 
iHt  sie  das  er^te  alarmierende  Symptom,  das  nicht  selten  übersehen  oder  labch 
gedeutet  wird  (Schwächegefühl,  Ohnmacht,  Blässe). 

Wenn  eine  Magenblutung  im  allgemeinen  auch  beweisend  für  das  Bestdm 
eines  Ulcus  i^t,  so  ist  sie  doch  kein  absolut  sicheres  Zeichen;  sie  kommt  auch  Mi 
anderen  Ursachen  vor,  z.  B.  aus  Varicen  bei  Pfortaderstauung,  femer  als  pannchy- 
matÖAo  Blutung  lx>i  Pfortaderthrombo:4e,  l)ei  Hämophilie  (Boas);  auch  bei  Hyster» 
soll  pamioh>inat(").')e  Magenblutung  vorkommen  (C  h  a  r  c  o  t).  Dann  können  Ero- 
sionen. Korrosionen  bluten.  Blutungen  aus  Magenkarzinomen  sind  in  der  Regel 
geringfügiger ;  kommt  es  bei  die.'ien  überhaupt  zur  Blutung,  so  äußert  sie  sich  in  kleines 
BhitlxMnu'ngungcn,  die  meist  tagtäglich  im  Erbrochenen  zu  finden  sind. 

Si'hr  häufig  finden  sich  beim  Ulcus  ventriculi  motorische  Störungen. 
Ein  im  Pylorus  oder  in  seiner  Nähe  sitzendes  Ulcus  kann  auf  mehrfache  Weiie 
den  Magenausgang  verengem.  1.  Ein  in  Vemarbung  begriffenes,  Bohnunpfendei 
(iivHohwür  führt  eine  narbige  Stenose  herbei.  2.  Auch  ohne  diese  kommt  eine  Ver- 
engerung zu  Stande,  indem  in  den  meisten  Fällen  das  im  Pylorus  sitzende  Ulcus  eine 
Hpistis^'he  Kontraktur  de^  muskulären  Pylorusringes  auslöst,  zomal  während  der 
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Verdauung;  außerdem  beeinträchtigt  eine  bestehende  Infiltration  und  Verdickung 
des  Pjdorus  dessen  Lumen.  3.  Endlich  können  auch  bei  normal  weitem  Pylorus 
Adhäsionen  eine  Abknickung  herbeiführen  und  dadurch  die  Passage  erschweren. 
Xur  in  den  seltensten  Fällen  fehlt  bei  Sitz  des  Ulcus  im  Pylorus  eine  Motilitätsstörung. 
Ich  habe  nur  einen  derartigen  Fall  gesehen:  eine  Stenose  mäßigen  Grades  bestand 
nbrigens  auch  hier.  OfiFenbar  war  durch  eine  gesteigerte  motorische  Kraft  des  Magens 
das  relativ  geringe  Hindernis  noch  vollständig  kompensiert. 

Aber  auch  ein  entfernt  vom  Pylorus  sitzendes  Ulcus  pflegt  zu  motorischer 
Störung,  meist  leichteren  Grades,  zu  führen.  Dieselbe  kann  auch  auf  einem  reflek- 
torischen Pyloruskrampf ,  Pylorospasmus  beruhen  oder  auf  einer  motorischen  Schwäche 
der  gesamten  Magenmuskulatur  oder  aber  auf  einer  Kombination  beider  Momente. 
In  den  meisten  Fällen  von  Magengeschwür  findet  man  eine  Kontraktur  des  h  y  p  e  r- 
trophischenPylorus;  nur  in  den  seltenen  Fällen,  in  denen  der  Pyloruskrampf 
oder  ein  anderes  Hindernis  am  Pylorus  vermißt  wird,  muß  die  mechanische  Störung 
ausschließlich  auf  eine  Schwäche  der  Muskulatur  bezogen  werden.  Im  Gegensatz 
dazu  finden  ^ir  beim  Karzinom  meist  schon  in  frühen  Stadien  die  Muscularis  schwer 
geschädigt  und  ausgesprochene  Magenatonie. 

Riegel  gebührt  das  Verdienst,  auf  ein  weiteres,  beim  Magengeschwür  nur 
selten  fehlendes  Symptom  zuerst  aufmerksam  gemacht  zu  haben:  die  H  y  p  e  r- 
azidität  des  Magensaftes.  Ich  fand  sie  unter  21  durch  Laparotomie 
sichergestellten  Fällen  16mal,  und  zwar  lOmal  hochgradig,  mit  Werten  über  100  Pro- 
zent =  0,365  Prozent  HCl.  In  manchen  Fällen  sind  die  Aziditätswerte  normal,  nur 
selten  sind  sie  abnorm  niedrig,  oder  es  fehlt  sogar  freie  HCl ;  es  handelt  sich  dann  ent- 
weder imi  hochgradig  anämische  Personen  oder  um  begleitende  Gastritis.  Das  Alter 
des  Creschwürs  hat  keinen  Einfluß  auf  die  Säureverhältnisse  des  Magens. 

Hyperazidität  wird  außer  beim  Ulcus  rotundum  auch  beim  Ulcuskarzinom, 
d.  i.  dem  auf  dem  Grunde  eines  ursprünglich  gutartigen  Geschwürs  entstandenen 
Karzinom,  beobachtet;  femer  besteht  sie  sehr  gewöhnlich  bei  gutartiger  Stenose 
und  sonstiger  schwerer  Überstauung,  bei  Magenneurosen,  besonders  bei  der  soge- 
nannten Reichmann  sehen  Krankheit  (Hypersecretio  acida).  Es  folgt  hieraus, 
daß  die  Hyperazidität  nur  einen  relativen  dicbgnostischen  Wert  hat ;  selbst  das  Kar- 
zinom können  wir  nicht  bestimmt  durch  sie  ausschließen.  Trotzdem  wird  sie  uns  in 
vielen  Fällen  vermöge  ihrer  Häufigkeit  beim  Ulcus,  ihrem  im  ganzen  doch  seltenen 
Auftreten  bei  anderen  Magenaffekt ionen,  ein  wertvolles  diagnostisches  Hüfsmittel 
sein.  Auch  chronischer  Magensaftfluß  ist  eine  häufige  Begleiterscheinung 
de?  Geschwürs,  besonders  des  stenosierenden,  wie  aller  Formen  der  Pylorusstenose. 
Ich  habe  ihn  in  der  Hälfte  der  darauf  untersuchten  Fälle  gefunden ;  da  aber  auch  er 
ohne  bestehendes  Ulcus  oder  Stenose  vorkommt,  offenbar  auf  nervöser  Grundlage, 
so  ist  er  kein  verläßliches  Symptom. 

Das  Ulcus  ventriculi  kann  sich  unter  Umständen  auch  als  tastbare 
Geschwulst  bemerkbar  machen.  Bei  derber  Infiltration  des  Geschwürs- 
grandes und  seiner  Ränder,  besonders  wenn  der  Pylorus  getroffen  ist, 
kann  durch  dünne  und  nachgiebige  Bauchdecken  der  erkrankte  Magen- 
abschnitt palpiert  werden.  Zuweilen  kann  selbst  der  hypertrophische 
und  kontrahierte  Pylorus  als  kleiner  Tumor  imponieren.  Eine  mehr  diffuse 
Resistenz  fühlt  man  oft  bei  bestehender  Perigastritis,  besonders  wenn  die 
Bauchdecken  mitaffiziert  sind.  Umfängliche  Tumoren  entstehen,  wenn 
ein  Magengeschwür  mit  der  vorderen  Bauchwand  verwächst  und  in  diese 
hineingreift  (penetrierendes  Magengeschwür  nach  Schwarz).  Infolge 
der   entzündlichen   Infiltration   nehmen   die    Bauchmuskeln   eine   derbe 
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Konsistenz  an  und  können  so  eine  echte  Gesehwulst  vortäuschen.  Diese 
Fälle  sind  für  den  Chirurgen  von  ganz  besonderem  Interesse ,  da  er  wegen 
der  Lokalisierung  der  vermeintlichen  Geschwulst  verleitet  werden  könnte, 
einen  Bauchdeckentumor  anzunehmen  und  auf  Grund  dieser  Diagnose 
zu  operieren,  ohne  auf  einen  EingrilT  am  Magen  vorbereitet  zu  sein.  Die 
Anamnese  und  Untersuchung  auf  andere  Ulcussymptome  werden  einen 
solchen  Fall  leicht  aufklären.  Am  meisten  charakteristisch  sind  für  diese 
Fälle  die  heftigen  Schmerzen,  die  spontan,  bei  Bewegungen,  bei  Nahrungs. 
aufnähme  und  bei  Druck  auftreten  und  den  Patienten  früher  oder  später 
zum  Arzte  treiben,  während  die  vorhergegangenen  Magenbeschwerden 
ihn  häulig  wenig  belästigt  haben.  Ein  Tumor  kann  ferner  dadurch  vor- 
getäuscht werden,  daß  über  einer  sehr  schmerzhaften  Stelle  des  Magens 
bei  der  Palpation  das  entsprechende  Segment  des  M.  rectus  sich  lokal 
kontrahiert  (s.  S.  242).  Im  allgemeinen  wird  mit  Rücksicht  auf  das  seltene 
Auftreten  eines  Tumors  beim  Ulcus  eine  fühlbare  Geschwulst  in  zweifel- 
haften Fällen  gegen  Ulcus  und  für  Karzinom  sprechen. 

Die  Perforation  des  Ulcus  ventriculi  in  die  freie  Bauchhöhle  ist  eine 
für  den  Chirurgen  höchst  wichtige  Komplikation.     Am  häufigsten  per- 
forieren Geschwüre  der  Vorderwand  (vergl.  S.  2G6).   Die  Perforation  erfolgt 
entweder  spontan  oder  infolge  eines  Traumas.     Geht  das  Ulcus  bis  na^ 
zur  Serosa,  so  kann  schon  ein  geringfügiges  Trauma  die  Perforation  ver- 
mitteln.   Wir  müssen  bei  dem  zur  Perforation  führenden  Magengeschwür 
klinisch  zwischen  zwei  Formen  unterscheiden:  in  einem   Teil  der  FäDe 
leidet  der  Patient  seit  längerer  oder  kürzerer  Zeit  durch  das  Geschwür; 
die  Diagnose  ist  mehr  oder  minder  sichergestellt,  oder  man  ist  wenigstens 
nicht  im  Zweifel,  daß  der  Patient  bis  dahin  magenkrank  war;  mitunter 
erfolgt  selbst  die  Perforation  unter  der  ärztlichen  Behandlung.     In  einem 
anderen  Teil  der  Fälle,  und  diese  sind  nicht  gar  so  selten,  trifft  die  Per- 
foration des  Magengeschwürs  das  Individuum  wie  ein  BUtz  aus  heiterem 
Himmel.    Das  Geschwür  verlief  entweder  dauernd  völlig  latent  oder  der 
Patient  hatte  vielleicht  früher  einmal  unbestimmte  Magenbeschwerden, 
die  nicht  beachtet  wurden.     So  leicht  in  dem  ersten  Falle  die  Diagnose 
der  Perforation  des  Magengeschwürs  meist  zu  stellen  ist,   so  schwierig 
resp.  unnu')glich  kann  in  letzterem  Falle  die  Feststellung  des  Ausgangs- 
punktes der  Perforation  werden. 

Das  klinische  Bild  des  in  die  freie  Bauchhöhle  perforierten  Hagen- 
geschwürs ist  im  ganzen  dasselbe  wie  das  der  S.  191  geschilderten  trau- 
matischen Magenperforation.  Es  ist  insofern  ein  reineres,  als  die  auf  die 
Verletzung  zu  beziehenden  Erscheinungen  hier  fehlen,  namentUch  der 
Shock  des  Traumas,  ferner  die  lokalen  Folgen  der  Verletzung  der  Baucli- 
decken.  Die  Perforation  pHegt  mit  einem  äußerst  intensiven  Schmers 
einzusetzen,  der  gewöhnlich  scharf  auf  die  Stelle  der  Perforation  lokalisiert 
wird;  der  Leib  ist  eingezogen,  gespannt,  meist  bretthart.  Häufig  wird 
der  Eintritt  der  Perforation  durch  einen  ausgesprochenen  Kollaps  signa- 
lisiert. Dieser  äußert  sich  neben  seinen  anderen  Symptomen  vomehinJich 
in  dem  kleinen  frecjuenten  Pulse;  er  ist  in  der  Regel  spätestens  nach  einigen 
Stunden  vorübergegangen  oder  geht  allmählich,  wie  bei  jeder  Perforation, 
in  die  Erscheinungen  der  beginnenden  difTusen  Peritonitis  über. 

Diese  setzen  anatomisch  und  klinisch  nach  10 — 24  Stunden  ein.  Die 
Erscheinungen  der  Perforation  sind  übrigens  sehr  verschieden  schwer: 
schon  die  (iröße  der  PerforationsölTnung,  die  Füllung  des  Magens  und  die 
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durch  beide  bedingte  Menge  des  austretenden  Inhaltes  wird  von  höchster 
Bedeutung  sein.  Bei  Sitz  an  der  Vorderwand  wird  sofort  die  ganze  Bauch- 
höhle mit  Inhalt  überschwemmt,  auffallend  schnell  oft  das  kleine  Becken, 
gelegentlich  selbst  ohne  daß  zwischen  ihm  und  der  Magengegend  etwas 
von  Inhalt  zu  bemerken  wäre.  Erfolgt  die  Perforation  an  der  Hinter* 
^rand,  so  füllt  sich  zunächst  die  Bursa  omentalis  und  erst,  wenn  diese 
gewissermaßen  überläuft,  die  übrige  Bauchhöhle.  Wichtig  ist  ferner  die 
Beschaffenheit  des  Mageninhaltes  im  Momente  der  Perforation:  nach 
C.  Brunn  er  ist  es  umso  günstiger,  je  saurer  der  Magensaft  ist;  am  ge- 
fährlichsten ist  anazider,  angestauter  Inhalt.  Zweifellos  wirkt  die  Salz- 
saure da  bakterizid,  das  Pepsin  ist  in  dieser  Beziehung  gleichgültig. 

Aus  dieser  Darstellung  der  Einzelsymptome  des  Ulcus  ventriculi 
ergibt  sich,  daß  der  Verlauf  desselben  ein  sehr  wechselnder  sein  kann. 
Es  gibt  Fälle,  in  welchen  das  Magengeschwür  ganz  symptomlos  verläuft, 
bis  es  ganz  plötzlich  oder  in  verhältnismäßig  kurzer  Zeit  durch  eine  schwere 
Komplikation,  z.  B.  Perforation,  Blutung,  in  die  Erscheinung  tritt;  in 
anderen  Fällen  bestehen  Jahre  hindurch  leichte  gastralgische  und  dys- 
peptische  Erscheinungen,  die  wenig  Charakteristisches  haben  und  höchstens 
die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  eines  Ulcus  zulassen,  Sie  heilen,  wenn 
nicht  Komplikationen  hinzutreten,  aus,  ohne  daß  eine  sichere  Diagnose 
in  vivo  gestellt  werden  konnte.  Zufällige  Befunde  von  frischen  oder  ver- 
narbten Magengeschwüren  bei  Sektionen,  in  welchen  der  Tod  durch  eine 
interkurrente  Krankheit  erfolgt  ist,  gehören  nicht  zu  den  Seltenheiten. 
Diesen  Fällen  stehen  diejenigen  gegenüber,  in  welchen  die  Patienten  durch 
schwere  Funktionsstönmgen  des  Magens,  durch  die  heftigsten  Schmerzen, 
durch  profuse  anhaltende  oder  aber  durch  häufig  wiederholte  kleinere 
Blutungen  aufs  schwerste  in  ihrer  Gesundheit,  Arbeitsfähigkeit  und  Lebens- 
lust beeinträchtigt  werden.  Selbstverständlich  wird  der  Verlauf  durch  das 
Hinzutreten  einer  der  früher  angeführten  Komplikationen  noch  in  der 
mannigfachsten  Weise  modifiziert;  infolge  der  Blutungen  entwickelt  sich 
eine  akute  oder  chronische  Anämie,  die  sich  selbst  bis  zur  perniziösen 
Anämie  steigern  kann.  Die  Verengerung  des  Pylorus  oder  des  Magen- 
lumens  selbst  führt  zur  Unterernährung  und  allmählich  zu  den  schwersten 
Inanitionszuständen,  die  Perforation  des  Geschwürs  zu  akuter  Perforations- 
peritonitis  oder  Perigastritis,  gelegentlich  mit  einem  subphrenischen 
Abszeß  im  Gefolge.  Das  Eindringen  des  Geschwürs  in  die  vordere,  mit 
dem  Magen  verwachsene  Bauch  wand  erzeugt  jene  Pseudotumoren,  die  oft 
große  diagnostische  Schwierigkeiten  bereiten,  Und  schließlich  droht 
jedem  Ulcuskranken  die  Gefahr  des  Karzinoms,  das  sich  nach  der  Statistik 
in  3 — 6  Prozent  (H  a  u  s  e  r)  der  Fälle  auf  dem  Boden  des  ofTenen  oder 
vernarbten  Geschwürs  entwickelt.  Aber  auch  ohne  die  angeführten 
schweren  Komplikationen  verfällt  mancher  Ulcuskranke  infolge  der  dys- 
peptischen  und  gastralgischen  Beschwerden  der  Neurasthenie,  und  die 
schwere  Beeinträchtigung  der  Ernährung  ist  wohl  vor  allem  als  Grund 
dafür  anzuführen,  daß  bis  20  Prozent  aller  an  Magengeschwür  Leidenden 
an  Phthise  zu  Grunde  gehen.  Wir  haben  es  also  mit  einem  schweren, 
das  Leben  bedrohenden  Leiden  zu  tun,  und  die  Chirurgie  ist  wohl  berechtigt, 
hier  einzugreifen,  soweit  sie  nützen  kann  und  soweit  die  innere  Therapie 
sich  als  unzulänglich  erweist. 

Die  Schwierigkeit  und  Unsicherheit  der  Diagnose  des  Ulcus  in  vivo  macht  es 
erkTärlich,  daß  die  Angaben  in  Bezug  auf  die  Mortalität  de3  Ulcua  ventriculi 
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außerordentlich  differieren.  Das  eine  Extrem  wird  dargestellt  durch  v.  Leube« 
StatiHtik,  nach  welcher  unter  meiner  Behandlung  von  424  Kranken  74,1  Prozent 
glatt  heilten,  21,9  Prozent  sich  besserten,  1,6  Prozent  ungeheilt  blieben,  2,4  ProKent 
Htarbt»n.  Nach  1)  e  b  o  v  e  und  R  e  m  o  n  d  heilten  nur  50  Prozent ;  13  Prozent  starben 
an  Perforationsperitonitis,  5  Prozent  an  Verblutung,  5  Prozent  an  Tnanition,  20  Pro- 
zent  an  Tuberkulose,  7  Prozent  an  anderen  Komplikationen.  Die  Verschiedenheit 
der  Statistiken  mag  auf  verschiedenen  Momenten  beruhen:  zufälligen  örtlichen  Ver- 
liältnisscn,  Art  des  Beobachtungsmaterials  (Krankenliaus-,  Privatpraxis),  insbesonden 
Dauer  der  Beobachtung  u.  s.  w. 

So  bezielien  sicli  die  internen  Statistiken  nur  auf  die  Zeit  der  Behandlung ;  einzig 
die  von  Schulz,  welche  das  Käst  sehe  Material  aus  Hamburg  und  Breslau  umfaßt. 
291  Fälle,  führt  Dauerresultate  an.  Schulz  kommt  auf  64  Prozent  Heilung,  18  Pnv 
zent  Besserung,  18  Prozent  Mißerfolge,  wovon  7,6  Prozent  Tode«fälle.  Gegen  die« 
Statistik  möchte  ich  anführen,  daß  bei  275  Entlassenen  nur  von  157  Antwort  einging. 
In  wieviel  Fällen  mag  die  Antwort  ausgeblieben  sein,  weil  der  Patient  seinem  Ulciu 
erlegen  war? 

Auch  sonst  ist  das  Material  der  Internen  sc^hwer  mit  dem  der  Chirurgen  ver- 
gleichbar. So  werden  z.  B.  Fälle  von  akuter  tödlicher  Blutung  und  Perforation,  ^>mn 
sie  sich  nicht  gerade  unter  der  Behandlung  des  Internisten  ereignen«  ihm  im  sll. 
gemeinen  auch  nicht  zu  («esicht  kommen.  Auch  ist  die  Diagnose  „Ulcus*'  bei  manchen 
als  geheilt  angeführten  Fällen  keineswegs  über  jeden  Zweifel  erhaben.  Auf  der  anderen 
Seite  figuriert  mancher  Fall  als  geheilt,  der  später  i^ieder  rezidivierte  und  eine  andere 
Behandlung  aufsuchte.  Bei  Erwägung  aller  in  Betracht  kommenden  Momente  mag 
nach  Zusammenfassung  der  vorliegenden  Statistiken  die  Mortalität  doch  ungefähr 
25  Prozent  betragen.  Cvanz  abgesehen  von  den  vielen  ungeheilten  und  nur  gebesserten 
Fällen  kann  nach  unseren  heutigen  Erfahningen  ein  guter  Teil  von  diesen  25  Procent 
durch  einen  rechtzeitigen  und  zweckmäßigen  chirurgischen  Eingriff  gerettet  und 
geheilt  werden. 

Bevor  wir  uiis  mit  der  chirurgischen  Therapie  des  Magengeschwün 
beschäftigen,  seien  noch  einige  Worte  über  die  DiiTerentialdiagnose  voraiu- 
geschickt.  Dieselbe  darf  dem  (""hirurgen  nicht  fremd  sein,  damit  er  b 
diagnostisch  schwierigen  Fällen  darüber  orientiert  ist,  welche  AfTelctionen 
neben  dem  Tlcus  noch  in  Frage  kommen,  auf  welche  Dinge  nach  Er- 
öffnung der  Bauchhöhle  zur  Sicherung  der  Diagnose  zu  achten  ist.  Swist 
kann  er  leicht  durch  einen  unerwarteten  Befund  in  Verlegenheit  geraten 
und  zu  einem  ungerechtfertigten  (nler  ganz  verkehrten  Eingriff  verleitet 
werden. 

DifTerentialdiagnostisch  kommen  hauptsächlich  in  Betracht: 
1.  Das  Karzinom.  Mit  dieser  Eventualität  ist  häufig  zu  rechnen.  & 
kommen  dabei  nicht  allein  primäre  Magenkarzinome,  sondern  auch  jene  Fälle  in  Be- 
tracht, bei  welchen  aus  dem  l'lcus  oder  der  Ulcusnarbe  ein  Karzinom  wird.  Die 
DifTerontialdia^nose  stützt  sieh  auf  die  Anamnese,  das  Alter,  den  Allgemeinzustand, 
Abmagenmg,  Kachexie,  auf  den  Magenchemismus,  die  Art  der  Blutungen,  den  pil« 
patorischen  IJefiuid.  Für  den  Cliinirgen  ist  übrigens  die  DiiTerentialdiagnose  zwischen 
den  Fällen  von  l'lcus  \md  Karzinom,  bei  denen  die  Operation  indiziert  i«t,  nicht  vtm 
dersellM>n  Rfnloutung  wie  für  den  Inneren,  gleichgültig  ist  sie  aber  auch  in  dieien 
Fällen  keines wi-^s.  Namentlich  kf'mnen  in  den  Fällen,  in  denen  auch  bei  eröffneter 
Bavi('hh(>hle  die  Ditfcrentialdiagnose  nicht  zu  stellen  ist,  ob  ein  Ulcus  oder  Karzinom 
vorliegt  (vergl.  S.  280),  die  klinischen  Ergebnisse  für  den  einzuschlagenden  Weg  wesent- 
lich mitl)estimmend  wirken. 
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2.  Nicht  übermäßig  selten  sind  die  Fälle,  in  welchen  Ulcuserscheinungen, 
n&mentlich  Gastralgien  und  selbst  Erscheinungen  von  Pylorusstenose  durch  Affek- 
tionen der  Gallenblase  und  der  Gallenwege  vorgetäuscht  werden.  Durch 
£inkeilung  von  Gallensteinen  im  Ductus  cysticus,  durch  Perforation  oder  andere 
entzündliche  Prozesse  an  der  Gallenblase  kann  es  zu  einer  chronischen  zirkumskripten 
Peritonitis  kommen.  Diese  führt  zu  Verwachsungen,  Verklebungen  mit  den  Nachbar- 
gebUden,  der  Leber,  dem  Duodenum,  dem  Colon  transversimi  und  selbst  dem  Magen. 
Eis  können  dadurch  Timioren  entstehen,  die  als  Intimieszenzen  des  Magens  imponieren. 
Wenn  dabei  der  Ikterus  fehlt,  so  können  die  vorhandenen  Schmerzen  für  gastralgische 
gehalten  werden,  zumal  der  Magen  selbst  in  solchen  Fällen  häufig  infolge  von  Zerrung 
and  Kompression  mitbeteiligt  ist.  Es  kann  das  Duodenum  oder  selbst  der  Pylorus 
so  staric  komprimiert  werden,  daß  das  BUd  der  Pylorusstenose  entsteht.  Ja,  es  kann 
selbst  vorkommen,  daß  ein  in  das  Duodenum  oder  den  Pylorus  perforierter  Gallen- 
stein die  Obturation  bewerkstelligt  und  einen  Tumor  vortäuscht.  Einen  Fall  dieser 
Art  hat  v.  M  i  k  u  l  i  c  z  einmal  mit  Erfolg  operiert ;  ähnliche  Fälle  sind  auch  anderen 
Chirurgen  gelegentlich  vorgekommen.  T  u  f  f  i  e  r  und  M  a  r  c  h  a  i  s  haben  19  Fälle 
zusammengestellt,  in  denen  schwere  Magenaffektionen  durch  Erkrankung  der  Gallen- 
wege direkt  oder  indirekt  hervorgerufen  wurden. 

3.  Auch  eine  Hernia  epigastrioa  kann  gelegentlich  hochgradige  Magen- 
erscheinungen hervorrufen.  Man  wird  in  jedem  Falle  von  Gastralgie  nach  einer 
solchen  suchen  müssen. 

4.  In  manchen  Fällen,  zimial  bei  Männern,  wird  man  auch  an  ein  Duodenal- 
geschwür denken  müssen;  über  dessen  Differentialdiagnose  vergl.  S.  285. 

5.  In  die  größte  Verlegenheit  kann  der  Chirurg  nach  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle kommen,  wenn  anstatt  eines  vermuteten  angreifbaren  Leidens  sich  ein  nega- 
tiver Befund  ergibt  oder  wenigstens  keiner,  der  eine  präzise  Diagnose  gestattet.  Dazu 
gehören  die  Fälle  von  einfacher  Gastralgie,  wie  sie  bei  Hysterie  und  Neur- 
asthenie vorkommen,  femer  die  nervösen  Dyspepsien  mit  der  sie 
häufig  begleitenden  Hyperazidität,  endlich  die  primäre  Magenatonie  und 
andere  seltenere  Magenaffektionen.  Während  bei  den  früher  genannten  diagnostischen 
Irrtümem  dem  Operateur  der  einzuschlagende  Weg  meist  durch  die  vorgefundenen 
Verhältnisse  klar  vorgeschrieben  ist,  kann  es  hier  oft  recht  schwer  werden,  zu  ent- 
scheiden, ob  ein  weiterer  Eingriff  indiziert  ist;  nur  bei  der  primären  Magenektasie 
wird  eine  Gastroenterostomie  zu  rechtfertigen  sein  und  dem  Kranken  meist  nützen. 
Bei  den  anderen  Affektionen  kann  man  dagegen  durch  eine  derartige  Operation  den 
Zustand  des  Patienten  leicht  noch  verschlimmem.  Es  hat  sich  jedenfalls  als  das 
beste  herausgestellt,  bei  Fehlen  eines  zweifellosen  Befundes  am  Magen  und  bei  auch 
sonst  zweifelhafter  Diagnose  lieber  die  Bauchhöhle  unverrichteter  Dinge  wieder  zu 
schließen,  als  um  jeden  Preis  eine  Operation  am  Magen  auszuführen. 

Therapie. 

Die  chirurgische  Behandlung  kann  einmal  gegen  das 
Ulcus  als  solches  gerichtet  sein,  das  andere  Mal  gegen  eine  der  früher  er- 
wähnten Komplikationen.  Ursprünglich  wurde  nur  bei  den  schweren 
Komplikationen,  die  in  unzweifelhafter  Weise  das  Leben  des  Kranken 
gefährdeten:  der  Perforation  in  die  freie  Bauchhöhle,  der  zum  Inanitions- 
tode  führenden  Stenose  und  der  akuten  Blutung,  ein  chirurgischer  Ein- 
grifl  für  zulässig  gehalten.  Mit  der  Zeit  haben  sich  die  Indikationen  in- 
dessen wesentlich  erweitert,  zum  Teil  aus  dem  Gnmde,  weil  die  Technik 
sich  inmier  mehr  vervollkomnmet  und   die  Operation  dadurch  immer 
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mehr  an  Gefahr  verloren  hat,  hauptsächlich  aber  deshalb,  weil  wir  die 
Erfahrung  gemacht  haben,  daß  wir  auf  operativem  Wege  nicht  nur  die 
Komplikationen  und  ihre  Folgen  beseitigen,  sondern  in  der  überwi^enden 
Mehrzahl  der  Fälle  auch  die  Heilung  des  Geschwürs  selbst  herbeiführen 
können. 

Ich  beginne  mit  der  Besprechung  des  komplizierten  Magengeschwürs. 

1.  Daß  bei  erfolgter  Perforation  des  Magengeschwürs  in  die 
freie  Bauchhöhle  die  Laparotomie,  Aufsuchung  und  Vernähung  des  Ge- 
schwürs absolut  indiziert  ist,  steht  heute  nicht  mehr  zur  Diskussion.  Auf 
S.  196  sind  die  statistischen  Angaben  über  den  Ausgang  der  Perforation 
des  Magengeschwürs  und  anderer  Formen  der  Magenperforation  zusanunen- 
gestellt.  Es  kommen  danach  zweifellos  Spontanheilungen  vor,  doch  sind 
dieselben  so  selten,  daß  im  einzelnen  Falle  nicht  darauf  zu  rechnen  ist. 
An  derselben  Stelle  wurde  auch  bereits  auf  den  Wert  der  Frühoperation 
hingewiesen.  Wie  aus  der  früheren  Darstellung  der  Symptome  des  per- 
forierten Magengeschwürs  hervorgeht,  setzen  diese  häufig  plötzlich  ein 
und  sind  dabei  meist  so  klar,  daß  an  der  Diagnose  und  somit  an  der  In- 
dikation zur  Operation  kein  Zweifel  bestehen  kann.  Nicht  so  selten  sind 
aber  die  Erscheinungen  gerade  in  den  ersten  entscheidenden  Stunden 
doch  so  zweideutig,  daß  man  höchstens  von  einer  „drohenden  Perfora- 
tion" sprechen  kann. 

Wie  sollen  wir  uns  in  solchen  unsicheren  Fällen  verhalten! 
V.  Leube  verwirft  die  Operation  in  diesen  Fällen;  die  meisten  Chir- 
urgen werden  ihm  indessen  auf  Grund  mancher  traurigen  Erfahrung, 
die  sie  mit  dem  Zuwarten  gemacht,  nicht  beistimmen.  Es  muß  doch  nach- 
drücklich betont  werden,  daß  die  Gefahr  der  Laparotomie  bei  unserer 
heutigen  Technik  eine  ungleich  geringere  ist  als  die  der  Perforation  selbst, 
zumal  die  Perforationsöffnung  in  80  Prozent  der  Fälle  an  der  vorder» 
Wand  des  Magens  liegt,  somit  leicht  aufzufinden  und  zu  vernähen  ist 

Die  chirurgische  Technik  beim  Verschluß  des  perforierten  Magen- 
geschwürs ist  im  übrigen  dieselbe  wie  bei  der  traumatischen  Magenper- 
foration (vcrgl.  S.  198);  wenn  es  leicht  geht,  wird  man  dabei  das  Geschwür 
exzidieren.  Gelingt  es  nicht  leicht,  die  Öffnung  zu  vernähen,  so  kann  hier 
der  Verschluß  mit  Netz  oder  anderem  Gewebe,  schließlich  auch  die  Tam- 
ponade, verbunden  mit  der  Jejunostomie,  in  Frage  kommen. 

Der  ätiologischen  Therapie  wird  man  in  den  Fällen  von  Magenper- 
foration nicht  Rechnung  tragen,  außer  weim  das  Geschwür  im  Pjloros 
sitzt  durch  die  Pyloroplastik;  der  EingrifT  wäre  sonst  ein  zu  großer. 

Wesentlich  anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  den  S.  266  beschriebenen 
Perforationen  des  Magens,  die  sich  nicht  plötzlich  ereignen ,  sondern  sich 
allmählich  unter  dem  Bilde  einer  subakuten  Perigastritis  vollziehen.  Daa 
Magengeschwür  ist,  ehe  es  perforiert,  mit  der  Umgebung  mehr  oder  weniger 
verklebt,  es  entwickelt  sich  daher  nur  eine  lokalisierte  oder  progrediente 
Peritonitis.  Schon  der  mehr  schleichende  Verlauf  läßt  uns  hier  mehr  Zeit 
zur  weiteren  Beobachtung  und  Überlegung.  Fälle  dieser  Art  heilen,  wie 
wir  aus  vielfältiger  Erfahrung  wissen,  relativ  häufig  bei  entsprechender 
interner  Behandlung.  In  anderen  Fällen  kommt  es  zur  Bildung  eines  ab- 
gesackten Exsudats  oder  eines  Abszesses,  nicht  selten  zum  subphremschen 
Abszeß,  der  dann  in  einem  späteren  Stadium  operiert  wird. 

In  diesen  Fällen  von  mehr  subakut  oder  chronisch  zu  nennender 
Perforation  ist  die  Operation  nicht  mit  derselben  Beschleunigung  ans- 
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zuführen  wie  bei  der  gewöhnlichen  Perforation.  Hier  kann  die  frühzeitige 
Operation  sogar  schaden,  indem  lockere,  den  Prozeß  lokalisierende  Ver- 
klebungen gelöst  werden  und  er  so  ein  dilTuser  wird.  Zu  einem  großen  Teil 
liegen  die  Geschwüre  hier  außerdem  für  einen  operativen  Eingriff  un- 
günstig; im  Gegensatz  zu  den  akut  in  die  Bauchhöhle  perforierenden  sitzen 
sie  meist  an  der  kleinen  Kurvatur  oder  hinteren  Magenwand,  die  Orien- 
tierung ist  infolge  der  vorhandenen  Verklebungen  noch  weiter  erschwert, 
und  wir  können  bei  der  ungünstigen  Lage  des  Geschwürs  nicht  einmal 
garantieren,  es  durch  die  Naht  verschheßen  zu  können.  An  die  Opera- 
tion dieser  Fälle  werden  wir  daher  nur  mit  Auswahl  gehen,  jedenfalls 
nicht  prinzipiell  die  Frühoperation  ausführen.  Daß  wir  übrigens  einen 
nachweisbaren  perigastritischen  Abszeß,  wo  er  auch  sitzen  mag,  eröffnen 
müssen,  ist  selbstverständlich.  In  den  Fällen,  in  denen  wir  Grund  haben, 
den  Eiterherd  direkt  unter  der  Bauchwand  anzunehmen,  werden  wir  durch 
die  vorangehende  Probepunktion  sein  Vorhandensein  und  seine  Lage 
nachzuweisen  suchen. 

2.  Stenose.  Die  Fälle  schwerer  motorischer  Insuffizienz  infolge 
organischer  Stenose  des  Pylorus  geben  eine  absolute  Indikation  zur  Ope- 
ration; ebenso  die  unter  dem  Bilde  einer  schweren  Pylorusstenose  ver- 
laufende Stenose  im  Magenkörper  (Sanduhrmagen). 

Hier  hat  ein  Zuwarten,  die  Inszenierung  der  internen  Therapie,  im 
allgemeinen  keine  Berechtigimg;  dies  verschlechtert  nur  die  Chancen  des 
späteren  operativen  EingrilTes.  Die  in  Frage  konmienden  Operationen 
—  Pyloroplastik,  Gastroplastik,  Gastroanastomose,  Gastroduodenostomie, 
Gastroenterostomie  —  sind  in  den  Kapiteln  8 — 10  besprochen.  Über  die 
Wahl  der  Operationsmethode  für  den  einzelnen  Fall  wird  später  bei  der 
operativen  Behandlung  des  nicht  komplizierten  Magengeschwürs  ge- 
sprochen.    Vergl.  darüber  auch  Kap.  34  über  die  Pylorusstenose. 

3.  Bei  Blutungen  kann  ein  operativer  Eingriff  aus  zwei  Gründen 
angezeigt  sein:  a)  wenn  eine  akute  schwere,  nicht  zum  Stehen  zu  bringende 
Blutung  das  Leben  direkt  bedroht,  b)  wenn  häufig  rezidivierende,  selbst 
kleinere  Blutungen  den  Organismus  herunterbringen  und  zu  einer  chro- 
nischen Anämie  führen.  Das  Bestreben,  auf  operativem  Wege  das  blutende 
Gefäß  aufzusuchen  und  es  zu  unterbinden  oder  zu  umstechen,  wie  bei 
jeder  anderen  Blutung,  ist  von  vornherein  durchaus  gerechtfertigt.  Es 
wurde  auch  in  einer  beträchtlichen  Anzahl  von  Fällen  dieser  Versuch 
gemacht,  in  den  meisten  aber  ohne  den  gewünschten  Erfolg.  Lieblein 
führt  nicht  ganz  ein  Dutzend  so  geheilter  Fälle  an;  die  ersten  stammen 
von  R  o  u  X  und  v.  Mikulicz. 

In  letzterem  Falle  war  es  die  Arteria  coronaria,  die  durch  ein  kleines,  an  der 
kleinen  Kurvatur  sitzendes  Geschwür  arrodiert  war.  Das  Geschwür  wurde  exzidiert 
und  der  Defekt  vernäht.  Die  Patientin  ist  5  Jahre  hindurch,  so  laug  sie  beobachtet 
war,  gesund  geblieben.  Außer  diesem  einen  Fall  hat  v.  Mikulicz  noch  3mal  bei 
akuten  schweren  Blutungen  den  Magen  eröfiEnet.  Die  Geschwüre  lagen  in  der  Gegend 
des  Pylorus  an  der  hinteren  Wand  und  griffen  in  2  Fällen  auf  die  Pankreassubstanz 
über.  Der  Geschwürsgrund  und  die  Umgebung  waren  so  starr  infiltriert,  daß  von 
einer  Unterbindung  oder  Umstechung  des  Gefäßes  nicht  die  Rede  sein  konnte.  Man 
mußte  sich  mit  der  Kauterisation  des  Geschwürsgrundes  mit  dem  Thermokauter 
begnügen.  Die  Kranken  gingen  im  Verlauf  der  nächsten  24 — 48  Stunden  im  Kollaps 
zu  Grunde.  Ebensowenig  Erfolg  hatten  in  ähnlichen  Fällen  B  i  1 1  r  o  t  h  und  andere 
Operateure. 
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durch  die  einfache  Gastroenterostomia  posterior  gegeben  sein  (C  z  e  r  n  y, 
Li  i  e  b  1  e  i  n),  der  auch  ich  in  diesen  Fällen  den  Vorzug  vor  der  Gastro- 
duodenostomie  und  Pyloroplastik  gebe.  Ob  in  diesen  Fällen  die  Ausschal- 
tung des  Magens  durch  die  Jejunostomie,  die  L.  Heidenhain  warm 
empfiehlt,  der  Gastroenterostomie  überlegen  ist,  kann  erst  die  weitere 
Erfahrung  zeigen.  Es  kann  dabei  der  Magen  zwar  für  beliebig  lange  Zeit 
von  der  Ernährung  ausgeschaltet  werden,  der  meist  hyperazide  Magen- 
saft hat  dafür  aber  schlechtere  Abflußbedingungen  als  bei  der  Gastro- 
enterostomie; ferner  trägt  die  Jejunostomie  der  ätiologischen  Therapie 
nicht  Rechnung.  Sie  stellt  aber  jedenfalls  einen  verhältnismäßig  kleinen 
Eingriff  dar,  und  es  wäre  so  nicht  unzweckmäßig,  sie,  wenn  es  der  Kräfte- 
ziistand  des  Patienten  erlaubt,  mit  der  Gastroenterostomie  zu  verbinden. 

Ganz  anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  zweiten  Art  der  Blutung. 
Hier  haben  wir  ein  allmählich  sich  entwickelndes  Bild,  hier  hatte  die  interne 
Therapie  im  einzelnen  Falle  Zeit  genug,  ihre  Leistungsfähigkeit  zu  erweisen; 
versagt  sie,  so  läßt  sich  über  die  Notwendigkeit  und  die  Berechtigung  des 
Eingriffs  leichter  ein  klares  Urteil  gewinnen.  Hier  stinmien  auch  die  An- 
sichten der  maßgebenden  Internisten  und  Chirurgen  erfreulich  überein. 
Höchstens  über  die  Zeit  des  Eingriffs  kann  gestritten  werden;  keines- 
falls soll  zu  lange  gewartet  werden:  je  hochgradiger  die  Anämie  und  die 
Ernährungsstörung,   umso  schwerer  übersteht  der  Patient  die  Operation. 

In  diesen  Fällen  konmit  es  weniger  auf  die  Stillung  einer  zur  Zeit 
bestehenden  Blutung  an,  als  auf  die  Heilung  des  Geschwürs  als  solchem. 
Es  gelten  hier  somit  dieselben  therapeutischen  Gesichtspunkte  wie  beim 
einfachen,  nicht  komplizierten  Ulcus.  Dieselben  werden  bald  besprochen 
(S.  279).  Nur  in  den  Fällen,  in  denen  trotz  der  entlastenden  Operation 
die  kleinen  Magenblutungen  rezidivieren,  würde  ich  eine  Jejunostomie 
hinzufügen. 

•4.  Eine  andere  Komplikation,  welche  einen  operativen  Eingriff  in- 
dizieren kann,  ist  die  Verwachsung  des  Geschwürsgrundes  mit  der 
Bauchwand  und  den  Nachbarorganen  des  Magens.  Wir  müssen  hier 
zwei  Arten  von  Verwachsungen  auseinanderhalten:  a)  die  lockere  Ver- 
lötung, die  nur  insofern  Störungen  veranlassen  kann,  als  ein  bestimmter 
Abschnitt  des  Magens  seine  Beweglichkeit  verloren  hat  und  infolgedessen 
Zerrungen  bei  verschiedenen  Füllungszuständen  ausgesetzt  ist.  Derartige 
Verwachsungen  sind  meist  die  Folge  einer  chronischen,  gutartigen  Peri- 
gastritis. Es  scheint,  daß  in  manchen  Fällen  durch  diese  Adhäsionen, 
auf  die  Lauenstein  zuerst  aufmerksam  gemacht  hat,  Gastralgien 
hervorgerufen  werden,  ähnlich  wie  bei  der  Hernia  epigastrica.  Es  ist 
aber  eine  richtige  Diagnose  hier  recht  schwierig;  nach  meiner  Erfahrung 
sind  solche  Fälle  von  den  einfachen  idiopathischen  Cardialgien  schwer 
zu  unterscheiden,  und  das  umsomehr,  als  wir  auch  für  die  meisten 
dieser  Fälle  annehmen  müssen,  daß  es  sich  um  Cardialgien  handelt, 
die  durch  die  bestehenden  Verwachsungen  nur  ausgelöst  werden.  Es  wäre 
sonst  nicht  zu  verstehen,  warum  nach  zahlreichen  Magenoperationen, 
die  sicher  feste  Verlötungen  des  Magens  mit  der  Umgebung,  wenigstens 
für  einige  Zeit,  zurücklassen,  keine  Spur  von  Schmerzen  auftritt,  während 
in  einzelnen  Ausnahmefällen  ganz  lockere  Verwachsungen  so  schwere 
Gastralgien  erzeugen.  Da  aber  durch  die  Erfahrung  festgestellt  ist,  daß 
in  der  Tat  durch  die  Lösung  dieser  Verwachsungen  —  Gastrolysis 
(v.  Hacker  s.  S.  134)  —  alle  Beschwerden  mit  einem  Schlage  beseitigt 
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werden  können,  so  ist  die  Berechtigung  der  Operation  für  gewisse  hart- 
näckige Fälle  doch  anzuerkennen. 

b)  Viel  leichter  zu  beurteilen,  aber  schwieriger  zu  operieren  sind 
jene  S.  269  beschriebenen  Fälle  von  Verwachsung  des  Geschwürsgrundes 
mit  der  vorderen  Bauchwand,  bei  denen  das  Geschwür  allmähUch  in 
die  Bauchwand  vordringt  und  hier  infolge  der  entzündlichen  Infiltration 
der  Faszien  und  Muskellagen  derbe  unbewegliche  Tumoren  erzeugt, 
die  leicht  für  eine  Neubildung  gehalten  werden  können  (penetrieren- 
des Geschwür).  In  den  meisten  dieser  Fälle  bestehen  neben  den  typi- 
schen Ulcussymptomen  außerordentlich  heftige  Schmerzen,  die  durch 
die  Berührung  des  Pseudotumors  gesteigert  werden.  Alle  Bew^ungen 
und  Verschiebungen  der  Bauchdecken  steigern  in  gleicher  Weise  die  Be- 
seh  werden,  so  daß  die  Kranken  sich  in  der  Tat  in  einem  jammervollen 
Zustande  befinden.  Für  diese  Fälle  ist  die  Operation  strikte  indiziert. 
Sie  besteht  in  der  Resektion  des  Ulcus  samt  der  infiltrierten  Partie  der 
Bauch  wand.  Der  Defekt  in  der  Magen  wand  wird  durch  die  Naht  geschlossen; 
in  der  Regel  kann  der  Magen  dann  versenkt  werden.  Es  sind  bisher  eine 
Reihe  solcher  Fälle  mit  Glück  operiert  worden.  Die  Operation  kann  nur 
dann  Schwierigkeiten  bieten,  wenn  die  Magen  wand  in  weiterer  Ausdehnung 
starr  infiltriert  ist  und  dadurch  die  Magennaht  erschwert  wird.  Noch 
schwieriger  gestaltet  sich  die  Operation,  wenn  wir  ein  in  ein  Nachbar- 
organ (Leber)  penetrierendes  Magengeschwür  von  diesem  loslösen  und 
exzidieren  wollen.  Wir  werden  uns  deshalb  nur  aus  besonders  triftigen 
Gründen  (unerträgliche  Schmerzen)  und  nach  völliger  Erschöpfung  der 
internen  Therapie  dazu  entschließen. 

Als  weitere  Eonsequenz  der  besprochenen  Komplikation  ist  die 
Magenfistel  anzusehen,  die  dadurch  entsteht,  daß  das  in  die  Bauchdecken 
penetrierende  Ulcus  nach  außen  perforiert.  Die  operative  Behandlung 
einer  so  entstandenen  Magenfistel  wird  sich  im  wesentUchen  wie  die  des 
penetrierenden  Geschwürs  gestalten.  Vergl.  auch  das  Kapitel  29  über  die 
Magenfistel. 

5.  Nach  Abzug  aller  dieser  Fälle,  in  denen  die  Operation  absolut 
oder  relativ  indiziert  ist,  bleibt  eine  Klasse  von  Fällen  übrig,  in  denen 
zwar  keine  lebensgefährliche  Komplikation  vorUegt,  die  interne  Therapie 
aber  doch  mehr  oder  minder  versagt,  selbst  die  des  erfahrensten  Magen- 
spezialisten. Die  Patienten  werden  zeitweise  oder  dauernd  von  Schmerzen 
gequält;  ihre  Ernährung  leidet,  unabhängig  davon,  ob  sich  Erbrechen 
hinzugesellt  oder  nicht;  sie  vertragen  nur  eine  ausgewählte  Diät.  Viele 
von  ihnen  sind  dadurch  in  ihrer  Arbeitsfähigkeit  wesentUch  beeinträchtigt 
und  verlieren  die  Lebenslust.  Ein  Mensch  in  günstigen  äußeren  Verhält- 
nissen kann  sich  dabei  durch  Schonung  in  Bezug  auf  Arbeit,  durch  Diät, 
durch  Kuren  vielleicht  in  leidlichem  Zustande  halten;  dem  weniger  gut 
Situiertcn  kann  der  Zustand  bald  unerträglich  werden,  denn  er  muß  arbeiten, 
um  zu  leben. 

Solche  Fälle  geben  eine  weitere  relative  Indikation  zur  Operation  ab, 
immer  vorausgesetzt,  daß  die  interne  Therapie  je  nach  den  Verhältnissen 
während  kürzerer  oder  längerer  Zeit  ohne  nachhaltigen  Erfolg  versucht 
worden  ist.  Zahlreiche  derartige  Fälle  sind  im  Laufe  der  Zeit  operiert 
worden  und  arbeitsunfähige,  lebensüberdrüssige  Menschen  hierdurch 
wieder  völlig  genesen. 

Die  Ansichten  darüber,  welcher  Weg  bei  der  Behandlung  des  unkom- 
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plizierten  Magengeschwürs  einzuschlagen  ist,  gehen  heute  noch  weit  aus- 
einander. In  einfachster  Weise  wäre  die  Aufgabe  zu  lösen  durch  Exzision 
des  Geschwürs  und  Naht  des  zurückgebliebenen  Defektes.  Ob  diese  Ope- 
ration den  erwünschten  dauernden  Erfolg  hat,  ist  durch  die  bisherigen 
Erfahrungen  nicht  genügend  festgestellt.  Sie  beseitigt  ja  wohl  das  Ge- 
schwür, nicht  aber  die  Disposition  zu  demselben,  und  so  haben  wir  keinerlei 
Garantie,  daß  sich  an  der  Operationsstelle  oder  an  einer  anderen  ein  neues 
Geschwür  bildet.  Dies  gilt  namentUch,  so  lange  die  Motilität  des  Magens 
nicht  normal  ist,  ein  Pylorospasmus  und  eine  Hyperazidität  besteht.  Wir 
sehen  hier,  wie  es  auch  im  Interesse  der  Therapie  zu  bedauern  ist,  daß 
wir  bezüglich  des  Zusammenhangs  zwischen  Ulcus,  Hyperazidität  und 
Pylorospasmus  noch  so  im  Dunklen  tappen.  Gewisse  Schlüsse  auf  die 
Art  des  Zusammenhangs  erlauben  uns  aber  die  Ergebnisse  der  operativen 
Therapie  des  Ulcus  ventricuU,  die  Art  und  Weise,  wie  die  Pyloroplastik 
und  Gastroenterostomie  das  Ulcus  und  seine  begleitenden  Erscheinungen 
beeinflussen. 

1.  Bestehende  Motilitätsstörung  wird  durch  die  Operation  beseitigt,  gleich- 
gültig ob  sie  durch  eine  narbige  Stenose,  durch  Pylorospasmus  oder  Atonie  bedingt 
ist ;  in  vielen  FäUen  ist  die  Entleerung  des  Magens  nach  der  Operation  sogar  gegen 
die  Norm  beschleunigt  (Kausch,  Carle  und  F  a  n  t  i  n  o),  namentlich  gut  dies 
für  die  O.E. ;  andere  Beobachter  fanden  nach  diesen  Operationen  die  Motilität  meist 
noch  lange  oder  dauernd  verlangsamt  (Rosenheim,  Dunin,  Mintz),  im 
Gegensatz  zur  Resektion,  bei  der  sie  normal  werden  soll.  Da  die  funktionellen  Erfolge 
der  in  Frage  kommenden  Operationen  wesentlich  auch  von  ihrer  technischen  Aus- 
führung abhängen,  so  liegt  möglicherweise  der  Grund  dieser  Differenzen  in  der  Aus- 
führung der  Operation,  nicht  aber  in  der  Operation  selbst. 

2.  Die  Hyperazidität  nimmt  nach  der  Operation  ab  und  verschwindet  in  der 
Regel  schließlich,  gleichgültig  ob  sie  mit  offenem  Ulcus  verbunden  war  oder  nicht. 
Ob  das  Ulcus  durch  die  Operation  gleichzeitig  beseitigt  worden  ist  oder  nicht,  ist 
darauf  ohne  Einfluß  (v.  Mikulicz,  Carle  und  Fantino,  Kausch). 
Infolge  der  Operation  scheint,  wie  bereits  bemerkt,  das  Ulcus  ventricuU  oft  aus- 
zuheilen, auch  wenn  es  nicht  direkt  operativ  angegriffen  wird,  gleichgültig  ob  vor 
der  Operation  motorische  Störung  oder  Hyperazidität  bestanden  hat  oder  nicht. 
Die  Beschwerden,  Schmerz,  Druckempfindlichkeit  u.  s.  w.,  schwinden  nach  allge- 
meiner Erfahrung  in  einem  Teile  der  Fälle  nach  der  Operation  für  immer,  und  zwar 
entweder  sofort  oder  allmählich.  Die  Fälle  der  ersteren  Art  sprechen  dafür,  daß  das 
Ulcus  als  solches  offenbar  nicht  die  Schmerzen  verursacht  hat.  Rezidive  kommen 
zweifellos  vor,  scheinen  aber  im  ganzen  selten  zu  sein.  Ein  Einwand,  der  nament- 
lich von  interner  Seite  gemacht  wird,  daß  die  Heüung  nur  eine  scheinbare  sei,  daß 
die  Beschwerden  nur  so  lange  fortbleiben,  als  die  Diät ,  die  der  Patient  zunächst 
nach  der  Operation  naturgemäß  einhalten  muß,  eine  vorsichtige  bleibe,  ist  nicht  stich- 
haltig. Der  Oiirurg  betrachtet  einen  Fall  von  Ulcus  ventriculi  erst  dann  als  geheut, 
wenn  der  Patient  alles  ißt  und  trinkt  und  arbeitet  wie  zu  gesunden  Zeiten  und  dabei 
beschwerdefrei  ist  und  bleibt.  Außerdem  sei  noch  bemerkt,  daß  die  betreffenden 
Patienten  ja  auch  bei  der  vorausgehenden  internen  Therapie  Diät  hielten,  aber  nicht 
geheilt  wurden. 

Aus  diesen  Beobachtungen  folgt  jedenfalls,  daß,  nachdem  einmal 
ein  Ulcus  entstanden,  die  ungenügende  Entleerung  des  Magens  es  nicht 
heilen  und  die  Hyperazidität  nicht  schvrinden  läßt.     Wie  sich  die  Ver- 
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hältnisse  gestalten,  wenn  allein  das  Geschwür  operativ  beseitigt  wirf, 
darüber  besitzen  wir  noch  nicht  genügende  Erfahrungen. 

Die  Entlastung  des  Magens,  die  durch  die  P.P.,  G.D.,  G.E.  herbei- 
geführt wird,  stellt  so  eine  weitere,  ja  die  wichtigere  Behandlungsmethode 
des  unkomplizierten  Magengeschwürs  dar,  und  auf  sie  werden  wir  bei  der 
Operation  jedes  Falles  von  Magengeschwür  das  größte  Gewicht  legen. 
Beim  perforierten  oder  frisch  blutenden  Geschwür,  bei  dem  sie  an  sich 
gerade  so  gut  indiziert  wäre,  werden  wir  sie  in  der  Regel  nicht  anwenden 
können,  weil  es  sich  da  um  schwer  leidende  Personen  handelt,  bei  denen 
nur  der  kleinst«  notwendige  Eingriff  erlaubt  ißt.  In  manchen  Fällen  kann 
die  entlastende  Operation  mit  der  Exzision  kombiniert  werden.  Die  Ex- 
zision  allein  ohne  gleichzeitige  Entlastung  des  Magens  werden  wir  vor- 
läufig kaum  je  anwenden. 

Der  Gründe,  warum  heute  manche  Chirurgen  versuchen,  das  Ge- 
schwür um  jeden  Preis  zu  exzidieren,  sind  mehrere;  ob  das  Geschwür 
durch  die  entlastende  Operation  allein  heilt,  ist  nie  sicher;  tut  es  das 
nicht  oder  ehe  das  erfolgt  ist.  drohen  dem  Träger  natürlich  alle  Gefahren 
des  gewöhnlichen  Magengeschwürs,  wenn  wohl  auch  in  geringerem  Grade, 
so  vor  allem  die  Blutung  und  Perforation.  Und  so  sind  auch,  nament- 
lich durch  Verblutung,  Individuen,  die  glücküch  operiert  waren,  früher 
oder  später  zu  Grunde  gegangen.  Indes  ist  dies  Vorkommnis  immerhin 
recht  selten.  Eine  weitere  Gefahr  stellt  das  Karzinom  dar,  welches  sich 
aus  dem  vernarbten  Geschwür  entwickeln  kann.  Dem  wird  entgegen- 
gehalten, daß  ein  Karzinom  ja  auch  auf  dem  Boden  der  Operationsoarbe 
entstehen  kann,  was  meines  Erachtens  allerdings  wohl  viel  seltener  vor- 
kommen dürfte. 

Auf  der  anderen  Seite  ist  es  zweifellos,  daß  die  Mortalität  ganz  un- 
geheuer steigen  würde,  wollte  man  prinzipiell  jedes  Geschwür  exzidieren. 
Schon  die  Zufügung  der  Exzision  zu  der  entlastenden  Operation  vergrößert 
den  Eingriff  wesentlich;  nur  verhältnismäßig  selten  lassen  sieh  die  beiden 
Eingriffe  zu  einer  Operation  vereinigen.  Es  liegt  doch  immer  nur  ein 
kleiner  Teil  der  Geschwüre  überhaupt  für  die  Exzision  günstig,  die  der 
vorderen  Wand.  Die  der  kleinen  Kurvatur,  der  hinteren  Wand,  zu  ex- 
zidieren kann  recht  schwierig  sein ;  und  gar  wenn  sie  ins  Pankreas  greifen 
oder  an  der  Cardia  sitzen! 

Aber  selbst  wenn  die  Exzision  leicht  ausführbar  erscheint,  gestaltet 
sie  sich  nach  Eröffnung  des  Magens  oft  zu  einem  recht  großen  EingriS. 
Die  Ulzeration  kann  weiter  gehen,  als  es  für  das  Gefühl  erscheint;  es 
können  in  der  Umgebung  oberflächliche  L'lzerationen  bestehen,  die  einen 
großen  Teil  der  Magenwand  zu  opfern  zwingen. 

Die  zirkuläre  Resektion,  die  manche  bei  den  nahe  am  Pylorus  be- 
findhchen  Geschwuren  empfehlen,  ist  stets  ein  schwerer  Eingriff,  wenn 
auch  nicht  so  groß  wie  die  Resektion  beim  Karzinom;  der  EingriS  wächst 
an  Schwere  in  dem  Maße,  wie  das  Geschwür  in  das  Pankreas  greift  oder 
sonst  Komplikationen  gesetzt  hat.  Die  Resektion  ist  hingegen  indiziert, 
wenn  sich  bei  der  Operation  der  Verdacht,  daß  ein  Karzinom  vorliegt, 
nicht  mit  einiger  Sicherheit  ausschließen  läßt.  Es  kann  außerordentlich 
schwer  und  zuweilen  selbst  unmöglich  sein,  bei  eröffneten  Bauchdecken 
oder  selbst  bei  eröffnetem  Magen  zu  erkennen,  ob  ein  Ulcus  simplex  oder 
carcinomatosum  vorliegt.  Auch  das  Verhalten  der  Lymphdrüsen,  selbst 
die  sofortige  mikroskopische  Untersuchung  verschafft  in  solchen  Fällen 
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im  Resultat,  daß  in  jedem  Falle  von  nicht  kompliziertem  Ulcus  eine 
rei  entlastenden  Operatäonen  anszufühten  ist.  Die  ExzisioQ  wird  man 
lann  vornehmen,  wenn  das  Geschwür  an  einer  güiutägen  Stelle  sitzt, 
ladich  wenn  äch  die  Eingriffe  in  der  angeführten  Weise  vereinigen 
1. 

ifelche  der  drei  entlastenden  Operationen  sollen  wir  nun  anwenden? 
5er  G.E.,  welche  heute  weitaus  am  weitesten  verbreitet  ist,  haften 
Zweifel  eine  Reihe  von  Mängeln  an.  Das  physioli^isch  richtigste 
ra  Verfahren  wird  sie  wohl  niemand  nennen.    Ein  gewisses  unschäd- 

EinflieDen  von  Galle  und  Pankreassaft  in  den  Magen  kommt  bei 
Fonnen  der  G.E.  vor,  das  geringste  bei  der  Y-Form, 
Sikulationsstörungen  in  Form  des  Circulus  vitiosus  werden  ge- 
bUch  bei  allen  Fonnen  der  G.E.  beobachtet.  Der  Hauptgrund  aber, 
jgen  die  G.E.  spricht,  ist,  daß  die  Beobachtungen  von  postoperstiveu 
when  Geschwüren  des  Jejunums  sich  neuerdings  geradezu  häufen. 
Geschwüre  liegen  meist  an  der  SteUe  der  Anastomose  in  deren  Darm* 
,  teils  auch  weiter  unten  im  Jejunum.  Tiegel  konnte  im  Jahre 
22  derartige  Fälle  zusammenstellen,  worunter  6  der  Breslauer  Klinik; 
b  1  e  i  n  hat  diese  Zahl  noch  um  5  weitere  Fälle  aus  der  Literatur 
jhrt.  Auffall enderweiae  war  unter  Tiegels  Fällen  nur  1  Frau; 
'  1  Säugling. 

>er  Grund  für  das  Auftreten  diese«  Geschwüre  ist,  daß  die  Darmwand  eben 
\axa  bestimmt  ist,  den  Hagensaft  direkt  aufzunehmen;  daß  sie  zumal  den  hyper- 
Saft beim  Dlcus  nicht  verträgt,  ist  nicht  zu  verwundern.  Eb  scheint  nun,  als 
Jejunum,  je  tiefer  es  genommen  wiid,  dem  Magensaft  umso  schlechter  wider- 
■nch  ein  Grund,  gerade  beim  Ulcus  die  G.E.  post.  mit  kürzester  Schlinge  on- 
im;  wenigstens  acheint  das  peptische  Geschwür  häufiger  noch  der  G.E.  ant. 
nten  als  nach  der  G.E.  post.  Daß  es  mit  besonderer  Vorliebe  in  den  P%Uen  auf- 
Q  denen  eine  Enteroanoetomoee  zugefügt  oder  die  Y-fönnige  G.E.  ausgeföhrt 
,  ist  auch  erklärlich,  wird  doch  hierbei  die  Galle  und  der  Pankceassaft  von  den 
ilachnittea,  in  wdche  der  Magensaft  zunächst  fließt,  absichtlich  femgehalten. 
Mb  Jejunolgeschwüie  sind  bei  der  Dünne  der  Daimwand  besonders  gefährlich, 
oft  EU  PerfoiatiCHi  (8mal).   Die  Diagnose  des  Ulcus  pept.  post  operat.  ist  natur- 

ani  vermutungsweise  zu  stellen. 
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Heilerfolge  in  Bezug  auf  die  Krankheit  selbst  zahlenmäßig  feststellen.  Die  Schwierig- 
keit liegt  vor  allem  darin,  daß  die  Fälle  noch  nicht  lange  genug  beobachtet  sind, 
daß  selbst  nach  jahrelangem  vollständigem  Wohlbefinden  noch  Rezidive  auftreten 
können.  Dann  steht  der  Begriff,  was  man  als  Heilung  oder  Besserung  in  einem  Falle 
▼on  Ulcus  aufzufassen  hat,  gar  nicht  fest.  Es  kann  ein  Patient  mit  Ulcus  vollständig 
beschwerdefrei  sein  und  trotzdem  ein  latentes  Geschwür  tragen,  wie  die  Fälle  von 
plötzlich  auftretender  Blutimg  oder  Perforation  beweisen.  Auf  der  anderen  Seite 
können  dyspeptische  Beschwerden  auch  nach  Heilung  des  Ulcus  noch  fortbestehen; 
der  Patient  ist  vom  Ulcus  geheilt,  er  fühlt  sich  aber  trotzdem  subjektiv  noch  nicht 
▼ollkommen  gesund.  Die  zwei  angeführten  Momente  erschweren  auch  außerordent- 
lich die  Beurteüung  der  Erfolge  der  internen  Therapie  und  machen  einen  Vergleich 
zwischen  dieser  and  der  chirurgischen  zur  Zeit  ganz  unmöglich. 

Fasse  ich  zum  Schluß  mein  Urteil  über  die  Abgrenzung  der  internen 
und  chirurgischen  Behandlimg  des  Magengeschwürs  zusammen,  so  lautet 
dieses :  Das  frische  unkomplizierte  Magengeschwür 
gehört  dem  Internen;  auch  das  frisch  blutende  soll 
intern  behandelt  werden,  dasMesser  aber  dabei 
zur  Operation  gerüstet  sein.  Das  sonst  kompli- 
zierte Magengeschwürgehört  dem  Chirurgen;  beim 
chronischen  unkomplizierten  entscheiden  es  die 
sozialen  Verhältnisse  und  die  Geduld  des  Kranken, 
wann  die  chirurgische  Behandlung  die  interne  ab- 
löst. 

Kapitel  37. 
Das  Ulcus  peptfcmn  dnodeni. 

Das  Ulcus  pepticum  kommt,  wie  schon  beim  Magen  bemerkt 
wurde,  auch  im  Duodenum  vor.  Im  übrigen  Darme  tritt  es  an  und  für 
sich  nicht  auf,  offenbar  infolge  der  Einwirkung  der  Galle  und  des  Pan- 
kreassaftes  auf  den  Magensaft.  FUeßt,  wie  das  bei  der  Gastroenterostomie 
der  Fall  ist,  der  Magensaft  direkt  in  das  Jejunum,  so  können  auch  in  diesem 
typische  peptische  Geschwüre  entstehen.    Vergl.  darüber  auch  S.  281. 

Das  über  Ätiologie,  Anatomie  und  Verlauf  des  Ulcus  ventriculi  Gesagte  gut  in 
der  Hauptsache  auch  für  das  Duodenalgeschwür.  Das  Ulcus  duodeni  ist 
Yieü  seltener  als  das  Ulcus  yentricuÜ.  Die  statistischen  Angaben  über  das  Verhältnis 
beider  schwanken  nach  Nothnagel  zwischen  1 : 9  (T  r  i  e  r)  und  1 :  40  ( A  n  d  r  a  1). 
Im  Gegensatz  zum  Magengeschwür  ist  das  Duodenalgeschwür  beim  Manne  bei  weitem 
liaofiger  als  bei  der  Frau;  das  Verhältnis  ist  wie  4: 1.  Die  Ursache  dieses  Verhältnisses 
ist  bisher  nicht  aufgeklärt. 

Das  häufigste  Alter  ist  das  zwischen  30  und  40  Jahren ;  doch  kommt  das  Ulcus 
auch  im  höchsten  Alter  vor ;  zwischen  60  und  80  Jahren  sind  18,  über  80  Jahre  13  Fälle 
beobachtet  worden.  Es  kommt  auch  in  jimgen  Jahren  vor:  unter  10  Jahren,  bei  279  ge- 
sammelten Fallen  von  C  o  1 1  i  n ,  42mal ;  in  fast  der  Hälfte  der  letzteren  Fälle,  näm- 
lich 17,  war  das  1.  Lebensjahr  noch  nicht  verendet;  es  ist  selbst  bei  Neugeborenen, 
die  wenige  Stunden  lebten,  gefunden  worden. 

Interessant  ist  das  nicht  seltene  Auftreten  der  Duodenalgeschwüre  nach  aus« 
gedehnten  Hautverbrennungen  und  Erfrierungen;  seltener  kommt 
es  danach  im  Magen  und  anderen  Darmabschnitten  zu  Geschwüren.  Im  Gegensatz 
zum  Ulcus  Simplex  zeigt  dieses  einen  akuten  Verlauf;  es  macht  (nach  Nothnagel) 
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meist  7 — 14  Tage  nach  der  Verbrennung  die  ersten  Erscheinungen,  zuweilen  beieits 
nach  48  Stunden;  der  spätest  beobachtete  Beginn  war  17  Tage  nach  der  Verletmnj. 
Sehr  häufig  führt  es  den  Tod  herbei,  oft  bereits  30 — 48  Stunden,  nachdem  es  bemerk- 
bar wurde;  es  führt  zu  Blutung  oder  Perforationsperitonitis.  Häufiger  als  dasgewSba- 
liehe  Ulcus  tritt  es  multipel  auf  (nach  C ollin  in  16,4  Prozent  der  Fälle);  big 
6  Geschwüre  sind  nebeneinander  beobachtet  worden.  Die  Ursache,  warum  da« 
Verbrennungsulcus  das  Duodenum  bevorzugt,  ist  völlig  unklar;  es  beruht  dies  vid- 
leicht  auf  demselben  unbekannten  Grunde  wie  das  Auftreten  der  emboLisch-throm- 
botisohen  Duodenalulcera   nach  Laparotomien  (v.  E  i  s  e  1  s  b  c  r  g). 

Nach  C  o  1 1  i  n  ,  dessen  Statistik  die  meisten  Fälle  umfaßt  (279) ,  saß  von 
2G2  Fällen  von  Duodenalgeschwür,  in  denen  der  Sitz  genau  angegeben  ist,  das  Ge- 
schwür 242mal  in  der  Pars.  sup. ;  in  74  dieser  Fälle  grenzte  das  Geschwür  an  den 
Pylorus;  14mal  saß  es  in  der  Pars  dcscendens,  meist  nahe  der  Papille,  6mal  in  der 
Pars  inferior.  Es  saß  häufiger  an  der  Vorderwand;  unter  127  Fällen  71mal  von», 
45mal  hinten,  lOmal  am  oberen  Rand,  Imal  am  unteren.  Häufig  ist  das  Geschwv, 
welches  im  Duodenum  fast  stets  solitär  ist,  mit  einem  Magengeschwür  kompliziert, 
unter  44  eigenen  Fällen  (Moynihan)  22mal.  Zur  Perforation  kommt  es  häufig; 
nach  Chvostek  in  42,8  Prozent,  nach  C  o  1 1  i  n  sogar  in  69  Prozent.  Der  Sitz  der 
PerforationsöiTnung  entspricht  in  Bezug  auf  seine  Häufigkeit  dem  des  Sitzes  dei 
Ulcus;  es  kommt  demnach  am  häufigsten  zur  Perforation  in  die  freie  Bauchhöiile, 
oder  auch  zur  Penetration  in  Nacl  barorgane:  Leber,  Pankreas,  Kolon,  GallenbUae^ 
große  Gefäße. 

Die  klinischen  Erscheinungen  sind  im  ganzen  denen  des  Ulcu 
ventriculi  sehr  ähnlich.  Der  Schmerz,  spontaner  und  Druckschmerz,  sitzt  im  typischen 
Falle  beim  Ulcus  duodeni  mehr  rechts,  etwa  in  der  Parastemallinie ;  er  ist  auch  hier 
mehr  weniger  an  die  Nahrungsaufnahme  gebunden,  nur  tritt  er  gewöhnlich  später 
auf  und  erreicht  später  seinen  Kulminationspunkt  als  beim  Magengeschwür.    Er- 
brechen  erfolgt  anscheinend  seltener  als  beim  Magengeschwiir.      Auch  weitere 
Magenerscheinungen,  Appetitlosigkeit  u.  s.  w.  fehlen  häufig.  Blutung,  Hämatemese 
oder  Meläna,  erfolgt  in  etwa  einem  Drittel  der  Fälle,  nach  P  e  r  r  y  nur  in  17  Prozent. 
Die  Blutungen  sind  meist  schwerer  als  beim  Magen  und  häufiger  akut  tödlich.    Wie 
beim  Magen  erfolgen  schwere  Blutungen  aus  größeren  Gefäßen  nach  Arrosion  der 
Wand;  diese  Gefäße  sind,  der  Häufigkeit  nach  aufgezählt,  die  Art.  pancreatico-duo- 
denalis,  gastro-epipl.  dextra,  pancreatica,  Pfortader,  Aorta  (2mal),   Art.   hepatict, 
Vena  mesent.  sup.     Es  kann  aber  auch  wie  beim  Magen  zu  häufig  rezidivierenden 
kleineren  Blutungen  kommen,  die  zu  chronischer  Anämie  fuhren.      Gegenüber  der 
Magenblutung  läßt  sich  zuweilen  die  Diagnose  dann  stellen,  wenn   gleichzeitig  nn- 
blutiges  Erbrechen  und  blutiger  Stuhl  erfolgen;  doch  können  dann  immer  noch  Ge> 
schwüre  in  anderen  tieferen  Darmpartien  vorliegen.    Hyperazidität  wird  an- 
scheinend ebenso  oft  wie  beim  Ulcus  ventriculi  gefunden;  doch  sind  auch  FSUe  be- 
schrieben, in  denen  freie  Salzsäure  fehlte  (Robin).     Motorische  Störung 
erfolgt,  wenn  es  zu  narbiger  Stenose  kommt.    Es  ist  wahrsoheinlich,  daß  auch  der 
Pylorospasmus,  der  bei  Ulcus  duodeni  sicher  vorkommt,  motorische  Störungen  rer- 
Ursachen  kann.    Im  ganzen  ist  aber  die  Stenose  selten.    C  o  1 1  i  n  fand  als  Folge  der- 
selben unter  262  Beobachtungen  18mal  Magenerweiterung,  Duodenalerweiterung  nur 
4mal.    Das  Bild  der  Duodenalstenose  ist  im  Kapitel  42  beschrieben;  es  ist  ein  völlig 
anderes,  je  nach  dem  Sitze  oberhalb,  an  oder  unterhalb  der  Papilla  Vateri. 

Ikterus  kommt  zu  stände  entweder  durch  Sitz  des  Ulcus  oder  der  koosekih 
tiven  Narbe  an  der  Papille,  häufiger  durch  Duodenitis,  die  sich  auf  die  Papille  fort- 
setzt (H  e  n  o  c  h)  oder  durch  Periduodenitis,  die  natürlich  auch  die  Gallenginge  er- 
greifen kann. 


Duodenalgeschwür.  285 


Von  Komplikationen  des  Ulcus  duodeni  ist  neben  der  bereits 
erwähnten  Blutung,  der  Stenose  und  dem  Ikterus  in  erster  Linie  die  Per- 
foration anzuführen.  Kommt  es  zur  Perforation  in  die  freie  Bauch- 
höhle, so  ist  das  klinische  Bild  so  ziemlich  dasselbe  wie  das  der  Perforation 
des  Ulcus  ventriculi.  Die  meisten  Fälle  gehen  an  Perforationsperitonitis 
zu  Grunde.  Zuweilen  kommt  es  zu  abgesackter  Peritonitis,  Periduodenitis 
oder  zur  Penetration  in  ein  Nachbarorgan. 

Auf  ein  charakteristisches  Bild  der  progredienten  Peritonitis,  welches 
er  hier  mehrmals  beobachtete,  hat  Lennander  hingewiesen.  Der 
ausgetretene  Inhalt  sanmielt  sich  zunächst  in  der  Rinne  zwischen  dem 
Colon  transversum  und  der  Leber  an;  infolge  der  den  Dünndarm  schützen- 
den Verklebungen  fließt  die  Flüssigkeit  längs  des  Colon  ascendens  nach 
der  Fossa  iliaca  dextra,  schließlich  ins  kleine  Becken,  und  steigt  dann  die 
Flexura  sigmoidea  entlang  am  Colon  descendens  wieder  empor;  es  kann 
so  die  Differentialdiagnose  gegenüber  Prozessen,  die  von  der  Gallenblase 
und  dem  Processus  vermiformis  ausgehen,  sehr  schwer  werden.  Erfolgt 
die  Perforation  des  Ulcus  an  der  Hinterwand  des  Duodenums,  an  einer 
des  Peritonealüberzuges  entbehrenden  Stelle,  dann  resultiert  eine  septische 
Phlegmone,  häufig  nüt  Hautemphysem  verbunden.  Die  Perforation  des 
Ulcus  duodeni  kann  zu  einem  subphrenischen  Abszeß  führen,  der  in  der 
Regel  rechts  sitzt. 

Dann  ist  wie  beim  Magengeschwür  das  Karzinom  anzuführen  und 
schließlich  als  seltene  Komplikationen  die  Kompression  der  Pfortader 
durch  das  Narbengewebe  (M  o  y  n  i  h  a  n),  Pankreaserkrankungen,  der 
Leberabszeß,  den  Ladeveze  in  3  Fällen  beobachtet  hat. 

Der  Verlauf  des  Ulcus  duodeni  kann,  wie  aus  den  geschilderten  Symptomen 
hervorgeht,  ein  sehr  verschiedener  sein.  Anscheinend  viel  häufiger  als  beim  Magen- 
geschwür ist  der  völlig  latente,  Symptomenlose  Verlauf,  bis  es  plötzlich  zu  einer 
schweren  Komplikation,  Blutung  oder  Perforation  kommt.  In  anderen  Fallen  ver- 
läuft das  einfache,  nicht  komplizierte  Geschwür  imter  den  schwersten  Erscheinungen. 

Die  Häufigkeit  und  Schwere  der  Komplikationen  machen  das  Duodenalgeschwür 
zu  einem  ernsten,  unheimlichen  Leiden,  welches  anscheinend  in  der  Mehrzahl  der 
!F^e  einen  schlimmen  Verlauf  nimmt.  Von  70  Fallen,  in  denen  P  e  r  r  y  bei  der 
Obduktion  Ulcus  oder  Ulcusnarben  fand,  waren  20  dem  Ulcus  erlegen,  nur  8mal  war 
das  Geschwür  geheut,  die  übrigen  Geschwüre  waren  offen.  Die  Dauer  der  Erkrankung 
ist  übrigens  eine  sehr  verschieden  lange ;  die  Geschwüre  können  das  eine  Mal  in  kurzer 
Zeit  zum  schlimmen  Ausgang  führen,  ein  andermal  Jahre,  vielleicht  das  ganze  Leben 
hindurch  ohne  schwere  Schädigung  bestehen. 

Die  Diagnose  des  Ulcus  duodeni  ist  nach  dem  Gesagten,  besonders  gegen- 
über dem  Ulcus  ventriculi,  meist  nicht  zu  stellen.  Mich  haben  bisher  alle  Punkte, 
die  zur  Differentialdiagnose  verhelfen  sollen,  stets  irregeführt.  Das  einzige  zuver- 
lässige Moment  ist  Blut  im  Stuhl  bei  fehlendem  Blut  im  Mageninhalt,  wenn  sonst 
alles  für  ein  Magen-  resp.  Duodenalgeschwür  spricht.  Differentialdiagnostisch  kommen 
noch  Geschwüre  in  tieferen  Darmabschnitten,  Cholelithiasis  imd  Perityphlitis  in  Frage. 

Was  die  chirurgische  Behandlung  des  Ulcus  duodeni 
betrifft,  so  sind  die  Erfahrungen  heute  noch  zu  spärlich,  um  ein  definitives 
Urteil  zu  gestatten.  Im  ganzen  gelten  dieselben  absoluten  und  rela- 
tiven Indikationen,  wie  sie  beim  Ulcus  ventriculi  aufgestellt  wurden. 
Daß  bei  Perforation  in  die  freie  Bauchhöhle  zu  operieren  ist,  ist 
selbstverständlich.     Fr.   B  r  u  n  n  e  r  hat  83  operierte  Fälle  zusammen- 
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geateJIt:  die  gesamte  Mortalität  beträgt  80  Prozent;  in  23  FäUeo  wurde 
die  Perforationssteile  nicht  gefunden.  Autfallend  günstig  sind  Moyni- 
h  a  n  s  Resultate,  dem  von  7  Fällen  5  heilten,  während  sonst  die  Hortalität 
viel  höher  als  bei  der  Magenperforation  iat.  Die  Operation  besteht  in  der 
Vernähung  der  Perforationsöffnung,  wie  bei  der  Magenperforation,  eventuell 
unter  Exzision  des  Ulcusrandes.  Die  Reinigung  und  Verschließ ung  Üet 
Bauchhöhle,  eventuell  Taraponade,  erfolgt  wie  sonst  bei  der  Perforations- 
peritonitis.  Landerer  und  Glücksmann  haben  bei  einem  in  die 
Bauchhöhle  perforierten  Duodenalgeschwür,  in  dem  die  an  der  Hinter- 
wand des  Duodenums  gelegene  Perforation sÖffnung  nicht  zu  finden  war, 
und  in  dem  der  Allgemeinzuatand  des  Patienten  eine  schnelle  Beendigung 
der  Operation  erforderte,  mit  sero-serösen  Nähten  Magen,  Colon  trane- 
versum,  Netz  und  Duodenum  miteinander  zusammengenäht  und  die 
Perforationsstelle  so  gegen  die  Umgebung  abgeschlossen. 

Auch  die  Indikation  zu  einem  chirurgischen  EingrilT  bei  chiomBch 
rezidivierender  sowie  bei  akuter  Blutung  ist  dieselbe  wie  beim  Magen- 
geschwür, zumal  man  häufig  vor  der  Operation  nicht  wird  entscheiden 
können,  ob  die  Quelle  der  Blutung  im  Magen  oder  Duodenum  liegt. 

Eine  bestehende  Stenose  wird  durch  eine  Anastomose  umgangen  oder 
durch  eine  Plastik  beseitigt.     Diese  der  Pyloroplastik  vollkommen  analoge 
Operation,    die   Duodenoplastik,   wird   gleich   der   Pyloroplastik 
nur  bei  günstigen  lokalen  Bedingungen  am  Platze  sein;  dann  verdient 
sie  aber  den  Vorzug,  da  sie  gleich  der  Pyloroplastik  normale  physiologiscb« 
Verhältnisse  herstellt.    Sonst  würde  ich  in  geeigneten  Fällen  bei  der  supr«- 
papillären  Stenose  die  Oastroduodenostomie  ausführen,  bei  tiefaitModei 
infrapapillärer  die   Duodenojejunostomie.     Erst    in  letzter  Linie  wiir«i« 
ich  zur  Gaatroenterostomia  poat.  achreiten,  wiederum  mit  Rücksicht  »^ 
das   peptische  Jejunalgeschwür.      Bei   schwerer   infrapapülärer    St^no^ 
dürfte  es  übrigens  auch  nicht  gleichgültig  sein,  daß  nach  der  G.E.    ö**         ' 
ganze  Galle  und  der  Pankreassaft  durch  den  Pylorus  in  den  Magen  t»** 
erst  durch  die  Anastomose  in  den  Darm  fließen.     Bei  den  in  der  ^^^^ 
superior  liegenden  Duodenaistenosen  kann  auch  noch  die  D  u  r  a  n  t  e  st^  *^ 
Gastroduodenoplastik  in  Frage  kommen  (S.  140).  ^  ^.^ 

Was  die  Operation  des  nicht  komplizierten  Ulcus  duodeni  l*«tri^^^^Jj 
so  werden  sich  hier  vor  allem  die  bei  der  Diagnosenstellung  besprochcr^-       ._^ 
Schwierigkeiten  bemerkbar  machen.     Es  ist  bisher  meines  Wissens  k&S^^^^-, 
richtig  diagnostizierter  Fall  von  Ulcus  duodeni  zur  Operation  gekom me. --^^^rh 
erst  durch  die  Operation  wurden  die  Fälle  klar  gestellt,    An  und  für  fä^^^^^^^^-^ 
müßte  in  Anbetracht  dessen,  daß  das  Ulcus  duodeni  viel  seltener  ui^-*^g^> 
schwerer  zur  Heilung  kommt,  daß  es  häufiger  zu  schweren,  v e rhängni^*"^ j^fc 
vollen  Komphkationen  führt,  die  operative  Behandlung  noch  weit  mef^^Z^H 
als  beim  nicht  komphzierten  Magengeschwür  in  den  Vordergrund  gest^U  *   „^^ 
werden.     Es  kommen,  wie  beim  Magen,  hauptsächlich  die  das  Geschwü*"      ^^ 
resp.  das  Duodenum  entlastenden  Operationen  in  Betracht;  im  allgemeiner»        __^ 
wird  die  Gastroenterostomie  in  Anwendung  kommen,  in  beeonders  ge-         -^ 
eigneten    Fällen   die    Duodenoplastik,   welche   jüngst   LadevSze    auf  ^ 

Grund  einer  Reihe  günstiger  Erfahrungen   warm  befürwortet   hat.      In  ^ 

geeigneten  Fällen  kann  die  Duodenoplastik  mit  der  Exzision  des  Geschwüre 
vereinigt  werden.  Wie  weit  die  Gastroduodenostomie  und  die  Duodeno- 
jejunostomie im  Stande  sind,  beim  offenen  Geschwür  die  Gastroentero- 
stomie zu  ersetzen,  kann  erat  die  weitere  Erfahrung  zeigen. 
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Durch  die  Gastroenterostomie  sind  eine  Reihe  von  Duodenalgeschwüren 
geheilt  worden  (Codivilla,  Carle,  v.  Mikulicz,  Berg,  Pa- 
genstecher u.  a.).  Reicht  die  einfache  Gastroenterostomie  zur 
Entlastung  des  Duodenums  nicht  aus,  so  kann  die  blinde  Verschließung 
des  Pylorus  (Duodenal-  oder  Pylorusausschaltung,  Codi- 
villa) noch  hinzugefügt  werden. 

Das  Duodenum  kann  auf  verschiedenen  Wegen  operativ  erreicht  werden.  Der 
gewöhnliche  Weg  ist  der  von  vom  durch  die  freie  Peritonealhöhle.  Besteht  eine 
retroperitoneale  Phlegmone  infolge  Perforation  der  Hintem^and,  ohne  peritonitische 
Srscheinungen,  so  ist  das  Eingehen  außerhalb  des  Peritoneums  angezeigt.  Man  geht 
dann  entweder  von  der  Lumbaigegend  neben  der  Lendenmuskulatur  rechts  ein  oder 
kann  auch  von  der  Seite  her,  lateral  vom  Colon  ascendens  und  hinter  demselben  extra- 
peritoneal auf  das  Duodenum  vordringen  (Wiart,  Jeannel).  Beide  Verfahren 
sind  schwierig  und  eingreifend.  Vergl.  übrigens  Kapitel  20  und  23  über  die  Ruptur 
des  Duodenums. 

Anhang. 
Andere  gutartige  MagenafiEektionen. 

Von  anderen  gutartigen  Affektionen  des  Magens  seien  hier  nur  einige  erwähnt, 
weil  sie  gelegentlich  zu  einer  Operation  auffordern  können,  femer  weü  der  Chirurg 
bei  zweifelhafter  Differentialdiagnose  doch  auch  mit  diesen  Krankheiten  in  Berührung 
kommen  kann  und  wenigstens  ihre  Existenz  kennen  muß.  Zunächst  seien  die  ver- 
schiedenen Formen  der  Magenektasie  erwähnt.  Die  Ektasie  ist  bekanntlich 
am  häufigsten  die  Folge  einer  der  früher  besprochenen  Formen  der  Pylorusstenose, 
sie  kann  aber  auch  zu  stände  kommen  infolge  von  Kompression  des  Pylorus  oder  des 
Duodenums  durch  außerhalb  desselben  liegende  Geschwülste:  Cysten,  Tumoren 
des  Pankreas,  Affektionen  der  Gallenblase,  namentlich  wenn  die  letztere  durch  Ver- 
wachsungen mit  dem  Pylorus  oder  Duodenum  in  innige  Verbindung  getreten  ist. 
In  einem  Falle  der  letzten  Art  hat  v.  Mikulicz  mit  Erfolg  zuerst  die  Gastroentero- 
stomie ausgeführt  und  in  einer  zweiten  Operation  erst  die  Steine  aus  der  kompri- 
mierenden Gallenblase  entfernt. 

Eine  wie  es  scheint  nicht  häufige  Ursache  der  Magenektasie  ist  die  stenosierende 
Pylorushypertrophie  (hypertrophische  Pylorusstenose,  Boas)  der  Erwachsenen, 
bei  welcher  auch  einige  Male  mit  gutem  EIrfolg  die  Gastroenterostomie  ausgeführt 
wurde.  Zu  unterscheiden  von  diesen  sekundären  Formen  der  Gastrektcksie  sind  die 
primären,  idiopathischen.  Im  übrigen  ist  es  noch  nicht  sicher  festgestellt,  daß  die 
schwere  Form  der  chrcmischen  Magenatonie  ohne  jedes  Hindernis,  ohne  jede  Ab- 
kniokung  am  Pylorus  vorkommt.  Auch  Wegeies  kürzlich  mitgeteüte  3  Fälle  von 
Magenektasie,  die  unter  interner  Therapie  heilten,  sind  kein  sicherer  Beweis  dafür. 

Ob  in  vorkommenden  Fällen  von  sehr  großem  schlaffen  Magen  mit  und  ohne 
Hindernis  am  Pylorus  der  Versuch,  den  Magen  durch  die  Gastroplikatio  zu  verkleinem, 
gerechtfertigt  ist,  möchte  ich  dahingestellt  sein  lassen;  dagegen  könnte,  falls  die  interne 
Behandlung  versagt,  auch  bei  der  primären  Magenektasie  zum  Zwecke  rascher  Ent- 
leerung des  Magens  die  Gastroenterostomie  in  Frage  kommen.  Die  Gastroptose 
als  solche  ist  nach  den  Ansichten  der  meisten  Chirurgen  nicht  (gegenständ  der  chir- 
urgischen Behandlung. 

Von  seltenen  geschwürigen  imd  entzündlichen  Prozessen  seien  erwähnt:  die 
hämorrhagische  Erosion,  die  gelegentlich  bei  der  Differentialdiagnose  des  Ulcus  in 
Betracht  kommen  kann,  katarrhalische,  femer  die  seltenen  tuberkulösen  und  syphi* 
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litiBchcn  Geschwüre  des  Magens;  auch  typhöse  Geschwüre,  femer  Milzbrandpusteb 
gehören  hier  zu  den  größten  Seltenheiten.  Zur  Operation  dürften  solche  Proze«e 
wohl  nur  kommen,  wenn  die  vernarbten  Geschwüre  zu  einer  Stenose  am  Pylonu 
oder  an  anderer  Stelle  führen.  In  einem  Fall  (Rüge)  imponierte  eine  Tuberkuloie 
des  Pylorus  als  maligner  Tumor. 

Dann  sind  gelegentlich  als  unerwarteter  Befund  bei  Operationen  und  Sektiones 
Divertikel  des  Magens  beobachtet  worden,  zum  Teil  auf  Grundlage  des  Ulcus,  sowohl 
Pulsions-  wie  Trakt ionsdivertikel,  zum  Teil  den  gewöhnlichen  Intestinaldivertikehi 
analoge,  dem  Durchtritt  von  größeren  Gefäßen  durch  die  Wand  entsprechend 
(Hirsch). 

Von  akuten  entzündlichen  Prozessen  sind  der  MagenabszeD  und  die 
Magenphlegmone  anzuführen ;  der  erstere  ist  gewöhnlich  metastatischen  Ur- 
sprungs. Die  Phlegmone  ist  selten  die  Folge  eines  Ulcus  simplex,  häufiger  eines 
carcinomatosum,  gelegentlich  auch  von  Fremdkörpern  und  Traumen ;  so  wurde  änil 
eine  Magenphlegmone  nach  Gastroenterostomie  wegen  Karzinom  beobachtet  (Körte 
und  V.  £  i  s  c  1  s  b  e  r  g),  bei  anazidem  resp.  hypazidem  ^lagensaft.  Beide  Prozeaee 
spielen  sich  in  der  Hauptsache  in  der  Submucosa  ab.  Die  Phlegmone  sitzt  mit  Vor- 
liebe in  der  Pars  pylorica.  Beide  Prozesse  führen  entweder  zur  Perforation  durch 
die  Mucosa  in  den  Magen  oder  sie  brechen  durch  die  Serosa  in  die  Peritonealhöhle 
durch.  Sie  verlaufen  unter  dem  Bilde  der  akuten  Gastritis  mit  peritonitischen  &- 
scheinungen  und  Fieber.  Die  Magenphlegmone  verläuft  nach  den  vorliegenden 
Erfahrungen  durch  septische  Peritonitis  ausnahmslos  tödlich.  Der  diirurg  ist  des- 
halb durchaus  berechtigt,  den  Versuch  zu  machen,  auf  operativem  Wege  den  Kranken 
zu  retten.  Der  Versuch  erscheint  umso  gerechtfertigter,  als  die  Magenphlegmone  in 
der  Regel  unter  dem  Bilde  einer  akuten  Perigastritis  verläuft  und  die  Difierential- 
diagnose  gegenüber  dem  subakut  perforierenden  Magengeschwür  kaum  zu  stellen 
ist.  V.  Mikulicz  hat  einen  derartigen  Fall  operiert.  Die  phlegmonös  infiltrierte 
starre  Partie  der  Magenwand  wurde  bloßgelegt  und  durch  Tamponade  gegen  das  um* 
gebende  Peritoneum  abgeschlossen.  Die  Kranke  genas.  Es  scheint  dies  bisher  der 
einzige  mit  Erfolg  operierte  Fall  zu  sein. 

Die  Neurose  des  Magens  ist  bereits  S.  273  besprochen. 
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Kapitel  38. 
Geschwülste  des  Magens 

(mit  Ausschluß  des  Karzinoms). 

Die  weitaus  häufigste  Geschwulst  des  Magens  ist  das  Karzinom;  andere 
Tumoren  sind  selten.  Von  primären  Bindegewebsgesohwülsten  sind  zunächst 
Fibrome,  Fibrolipome,  Lipome,  Myome,  L3m[iphadenome  anzuführen;  die  meisten 
haben  mehr  pathologisch-anatomisches  als  chirurgisches  Interesse.  Meist  sind  sie 
klein  und  verlaufen  symptomenlos,  wenn  sie  nicht  gerade  am  F^orus  sitzen;  zu- 
weilen sind  sie  polypenartig  und  machen  dann,  auch  wenn  sie  von  anderen  Stellen 
des  Magens  ausgehen,  Besch>verden. 

Am  besten  bekannt  sind  die  Myome  resp.  Fibromyome.  Steiner  hat  51  Falle 
von  Myom  des  ganzen  Magendarmtraktus  gesammelt  und  darunter  21  des  Magens 
gefunden,  deren  Zahl  Alessandri  auf  32  vermehrt  hat.  Steiner  unter- 
scheidet innere  (8  der  21),  in  das  Lumen  ragende,  und  äußere  Myome;  die  letzteren 
werden  naturgemäß  eher  als  Tumoren  fühlbar  als  die  ersteren.  Die  inneren  verteilen 
sich  auf  beide  Kurvaturen,  nur  in  einem  Falle  war  der  Pylorus  der  Ausgangspunkt; 
die  äußeren  gehen  meist  von  der  großen  Kurvatur  nahe  der  Cardia  aus.  Die  inneren 
Myome  werden  bis  faustgroß,  die  äußeren  bis  übermannskopfgroß.  Ihr  Ausgangs* 
punkt  ist  immer  die  Muscularis.  Sie  wachsen  sehr  langsam,  machen  verhältnismäßig 
wenig  Beschwerden;  gelegentlich  ulzerieren  sie  und  geben  zu  Blutimgen  Veran- 
lassung. Bei  den  äußeren  Myomen  treten  die  Erscheinungen  eines  durch  die  Bauch- 
decken nachweisbaren  derben,  glatten  oder  höckerigen  Tumors  in  den  Vordergrund. 
In  allen  Altersstufen  —  bis  zum  75.  Jahre  —  sind  Magenmyome  beobachtet  worden. 
Ihre  Diagnose  als  gutartiger  Tumor  ist  stet«  schwierig,  am  ehesten  dann  möglich, 
wenn  ein  langsam  wachsender  Tumor  ohne  objektiv  nachweisbare  Beeinträchtigung 
der  Magenfunktion  und  des  Allgemeinzustandes  besteht.  Bei  der  Unsicherheit  der 
Diagnose  wird,  auch  wenn  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  Myom  lauten  sollte, 
stets  die  radikale  Operation,  d.  i.  die  Magenresektion,  am  Platze  sein. 

Sarkome  sind  anscheinend  nicht  so  selten,  wie  früher  angenommen  wurde. 
Nach  F  e  n  w  i  c  k  machen  sie  5 — 8  Prozent  aller  primären  Neubildungen  des  Magens 
aus.  Häufiger  als  die  primären  Sarkome  sind  die  metastatischen,  besonders  die 
Handbuch  der  praktischen  Chirurgie.    8.  Aufl.    III.  10 
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<laQ  erst  durch  das  Trauma  die  Aufmerksamkeit  des  Patienten  auf  die  erkrankte  Stelle 
S^^chtet  und  so  das  bisher  latente  Karzinom  bemerkt  wird.  In  anderen  Fallen 
mögen  auch  bereits  vorhandene  kleine  Karzinome  durch  das  Trauma  zu  rascherem 
Wachstum  angeregt  werden. 

Der  Arzt  wird  als  Sachverständiger  bei  der  Häufigkeit  des  Magen- 
krebses nicht  selten  sich  darüber  zu  äußern  haben,  ob  der  Magenkrebs  auf  einen 
vorangegangenen  Unfall  zurückzuführen  sei.  Da  die  Angehörigen  gewöhnlich  erst 
nach  dem  Tode  des  Kranken  ihre  Ansprüche  erheben  und  irgend  ein  vorangegangenes, 
meist  geringfügiges  Trauma,  das  einem  Arbeiter  so  häufig  begegnet,  für  die  Krank- 
heit verantwortlich  machen  wollen,  so  wird  in  den  meisten  Fällen  die  Frage  wegen 
der  mangelnden  Unterlage  zu  verneinen  sein,  zumal  wenn  keine  zuverlässige  Kranken- 
geschichte und  kein  Obduktionsprotokoll  existiert.  Sind  diese  Unterlagen  vorhanden, 
so  wird  zunächst  die  Art  des  Traumas  genau  zu  berücksichtigen  und  zu  erwägen  sein, 
ob  dieses  in  der  Tat  den  Magen  treffen  konnte  (vergl.  Kap.  21).  Femer  wird  ein  be- 
stimmter Zeitraum  zwischen  Trauma  und  Auftreten  der  ersten  Erscheinungen  des 
Magenkrebses  gefordert  werden  müssen.  Nach  v.  Mikulicz'  Erfahrungen  lebt 
ein  nicht  operierter  Kranker  mit  Magenkarzinom  vom  ersten  Beginn  deutlicher  Krank- 
heitserscheinungen bis  zum  Tode  durchschnittlich  1  Jahr,  im  Minimum  wenige  Monate, 
im  Maximum  bis  3  Jahre.  Da  wir  als  sicher  annehmen  dürfen,  daß  das  Magenkarzinom 
ebenso  wie  andere  Karzinome  oft  lange  Zeit  hindurch  latent  bleibt,  so  müssen  wir  als 
Frist  zwischen  dem  ersten  Auftreten  des  Karzinoms  und  dem  Tode  mindestens  1  Jahr 
rechnen ;  in  der  Regel  ist  die  Frist  eine  längere.  Liegen  also  zwischen  dem  fraglichen 
Trauma  und  dem  Tode  an  Magenkarzinom  nur  wenige  Monate,  so  müssen  wir  den 
ursachlichen  Zusammenhang  entschieden  verneinen;  das  Karzinom  müßte  zu  jener 
Zeit  schon  bestanden  haben  und  konnte  durch  das  Trauma  nur  ungünstig  beeinflußt, 
d.  h.  der  Tod  beschleunigt  werden.  Aber  auch  wenn  die  Art  des  Traumas  und  die 
dazwischenliegende  Frist  zutreffen,  wird  der  Sachverständige  in  der  Regel  nur  aus- 
sagen können,  daß  die  Möglichkeit  eines  kausalen  Zusammenhangs  nicht  auszu- 
schließen ist. 

Anscheinend  spielt  auch  Heredität  beim  Magenkrebs  eine  nicht  geringe 
Rolle.  Der  Magenkrebs  ist  außerordentlich  verbreitet.  Nach  W  y  s  s  sind  bei  uns 
2  Prozent  aller  Todesfälle  durch  ihn  bedingt,  doch  herrschen  sehr  große  regionäre 
Verschiedenheiten ;  in  den  Tropen  soll  er  z.  6.  höchst  selten  sein.  Nach  V  i  r  c  h  o  w 
betreffen  35  Prozent  aller  Karzinome  den  Magen,  nach  anderen  sogar  40  Prozent. 
Der  Magenkrebs  betrifft  gleichmäßig  Männer  wie  Frauen.  Das  häufigste  Alter  ist 
das  zwischen  40  und  60  Jahren  (zwei  Drittel  aller  Fälle),  doch  kommen  nach  P  e  n- 
z  o  1  d  t  immerhin  10  Prozent  der  Magenkarzinome  in  den  dreißiger  und  2  Prozent 
in  den  zwanziger  Jahren  vor.  Der  Magenkrebs  ist  fast  immer  ein  primäres  Leiden, 
höchst  selten  tritt  er  sekundär  auf,  z.  6.  nach  Ösophagus-,  Mammakarzinom.  Nach 
de  Castro  ist  in  56  Prozent  der  sekundären  Magenkarzinome  der  Ösophagus 
der  primäre  Sitz  des  Karzinoms.  Vergl.  auch  die  statistischen  Angaben  über  das  Darm- 
karzinom, S.  349. 

Der  häufigste  Sitz  des  Karzinoms  ist  der  Pyloms,  die  Pars  pylorica 
und  die  kleine  Kurvatur.  Nach  den  vorhandenen  Leichenstatistiken 
kommen  auf  Pylorus  und  Pars  pylorica  60  Prozent,  20  Prozent  auf  die 
kleine  Kurvatur,  10  Prozent  auf  die  Cardia,  10  Prozent  auf  die  übrigen 
Teile  des  Magens.  Die  klinische  Beobachtung  zeigt  hingegen,  daß  das 
primäre  Pyloruskarzinom  keineswegs  so  sehr  überwiegt,  daß  der  Krebs 
sich  vielmehr  am  häufigsten  an  der  kleinen  Kurvatur  primär  entwickelt 
(vielleicht  40  Prozent)  und  zwar  nahe  dem  Pylorus.    Diese  DifTerenz  der 
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Beobachtungen  beruht  darauf,  daß  bei  den  Leichenbefunden  viele  Kafij 
zinome  als  Pyloruskarzinome  gezählt  werden,  deren  primärer  ätt.z  die  klräni^ 
Kurvatur  war,  und  die  erat  sekundär  auf  den  Pylorufl  übergegrillen  habob' 
An  der  Leiche  ist  eben  der  primäre  Sitz  eines  weit  ausgebreiteten  MagenJ 
karzinonts  nicht  mehr  mit  Sicherheit  zu  erkennen.  Das  Karzinom  begünstigli 
also  nicht  in  dem  Maße,  wie  früher  gelehrt  wurde,  die  Ostien  des  Magraii 

Über  den  histologischen  Bau  und  die  Wiiehät  ums  Verhältnisse  des  HageokaiA 
noms  sind  die  Lehrbücher  der  pnlhologischen  Anatomie  eiofusehcn.  Beaon 
verweise  ich  uucli  auf  die  Arbeit  H  a  u  e  e  r  s  und  die  Borrmanni,  welche  leti 
sich  auf  die  ensticpierten  Magenkrebse  der  Mikulicz  sehen  Klinik  bezieiit. 
wohnlich  untcracheidet  man  folgende  Formen  dos  MngenkretMca:  den  Zjrl  indefi^ 
sellenkrebs  (Adenokarzinom),  den  Medullarkrebs,  den  8  c  i  r  r  h  n  ■ 
und  den  Gallertkrcbs.  Nach  H  a  u  s  e  r  kann  man  bei  jedem  dieser  Krel 
eine  adenomalüao  Form  und  eine  solide  unterschuiden,  bei  der  der  DrflientypuH 
loren gegangen,  das  Drüsenlumen  verschwunden  ist;  die  solide  Form  scheint  dut 
Gallertkreb«  nicht  zuzukommen.  Borrmann  unterscheidet  sechs  Formen 
Magenkarzinoms;  l,  Da.t  Carcinoma  soliduni,  ohne  Drüsentypus,  solide 
Komplexe  oder  Stränge  darstellend.  Bei  schnellem  WiKhstum  führt  es  trenig. 
bei  langnamcm  mehr  Bindegewebe.  2.  Den  Gallertkrebs,  bald  schnell,  bald 
langsam  wachsend,  eine  gallertige  Entartung  meist  der  soliden  Form  daretelloicl. 
oder  auch  von  vornherein  gallertartig  angelegt.  3.  Das  diffuse  polymor  pital 
zelligeKarzinom,  welches  ohne  makroskopiach  erkennbare  Grenze  die  MagOM 
wand  inßllriert  und  besonders  in  der  Subserosa  vorschreitet.  Ei  besteht  külH 
oder  geringe  Bindegewebsbcteiligung,  4.  Dur  Zylinderzellenkt«  hfl 
wächst  sehr  langsam,  stellt  ein-  und  mehrsl^hjchtigo  Röhren  mit  hohen  zjlindrisohqH 
Zellen  dar;  ferner  soll  das  umgebende  Bindegewebe  mitwnchsen.  S.  Das  den  Drüaalff 
typuB  beibehaltende  Adenom»  maligniim,  welches  nach  Borrmann  ab' 
einschichtiges  Epithclrohr  in  die  Lymphspalten  hineinwächst ;  das  Epithel  ist 
niedrig;  höchstens  kubisch.  8.  Mischformen;  es  kommen  solche  zwiachrn 
allen  angeführten  Formen  vor.  Die  Formen  1—3  stellt  B  o  r  r  m  a  n  n  als  eolido 
Gruppe  den  drüienälinlichen  4  und  5  gegenüber.  Jede  der  Formen,  ausgenommen 
Form  3,  kann  durch  stärkere  Beteiligung  des  Bindegewebes  sclrrhös  werden  ,  ohno 
daß  dadurch  der  Typus  da  Epithels  sich  ändert;  nuDerdem  kommen  als  Unter- 
gruppen cystische  und  pipiUifere  Formen  vor.  Die  difiuse  3.  Form  ist  ganz  besonders 
malign.  die  rasch  wachsenden  Karzinome  sind  natürlich  schlimmer  aU  die  langaAtu 
wachsenden,  im  übrigen  läßt  sich  über  die  Bösartigkeit  der  verschiedenen  Formen 
bisher  nichts  Sioberes  sagen. 

Koch  der  makroskopischen  Abgrenzbartco it  innerhalb  der  Hagenwand,  nainsnft| 
lieh  mit  Bexug  auf  die  Roscktionsgrenxon  bei  der  Radikalopcraljon.  unterscheidM 
wir  folgende  Formen: 

1.  Scharf  abgogrcazte,  tumorartig  in  das  Mogenlumeo  prominierende  Karziao 
bald  breit  aufsitzend,  bald  poljrpöi.  Sic  sind  wenig  ulzeriert.  Prognostisch  günsiti 
Form,  leider  relativ  selten. 

2.  Infiltrierte,  fast  in  ganzer  Ausdehnung  tief  ulzerlerto   Krebse  mit  EirkiMI 
skriptem  wallartigen   Rand,  auch  relativ  scharf  b^renzt. 

3.  Eben'iolche,  deren  Ritnd  aber  allmählich  verstreicht. 

4.  Diffus  die  Magenwand  infiltrierende  Karzinome,  ohne  deutliche  Grenze. 
(Jbergängo  finden  namentlich  zwischen  den  Formen  3 — 4  statt. 

Die  Verbreitung  des  Krebses  im  Magen  selbst  erfoIglJE 
fast  ausschließlich  durch  Kontinuitätswachstum  in  die  Breit«  und  in  die 
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r  r  m  a  n  n  in  oi  rrozenc  aen  ryiorus  UDereciuicien  geiunaeo,  meisc 
vm  'j't — 1  cm.  In  der  Richtung  gegen  die  Cardia  und  an  dieser  selbst 
et  dagegen  schrankenlos  die  Ausbreitung  bis  auf  den  Ösophagus 
L  Die  mikroskopisch  nachweisbare  Ausbreitung  des  Karzinoms  in 
er  Richtung  reicht  in  der  Regel  viel  weiter,  als  wir  mit  dem  freien  Auge 
amen.  v.  Mikulicz  hat  auf  ein  anscheinend  sprungweises  Vor- 
eiten  mancher  Magenkarzinome  in  dieser  Richtung,  und  zwar  in  der 
mucoea  und  Muscularis  aufmerksam  gemacht.  Es  Anden  sich  oft 
jete  Zentimeter  weit  vom  Haupttumor  linsen-  bis  erbsengroße  KnÖt- 
1,  unter  der  Mucosa  sitzend  und  diese  vorwölbend.  Borrmann 
auch  in  solchen  Fällen  eine  kontinuierUche  Verbindung  der  ent- 
ten  Knoten  mit  dem  prin^ren  Tumor  gefunden  durch  feinste  Kar- 
instränge in  der  Subroucosa.  Der  angeführte  Verbreitungsmodus 
Hagenkarzinoms  ist  für  den  Chirurgen  von  größter  Bedeutung.  Da 
Karzinom  den  Fylorus  meist  wenig  überschreitet,  jedenfalls  hier  sehr 
langsamer  als  oralwärts  fortschreitet,  so  werden  wir  uns  hier,  also 
Bereich  des  Duodenums,  darauf  beschränken,  1 — P/i  cm  gesunder 
mwand  mitzunehmen;  in  der  entg^engesetzten  Richtung  dagegen 
den  wir  je  nach  der  Form  des  Karzinoms  4 — 6 — 8  cm  gesund  scheinender 
leowand  fortnehmen,  beim  flächenhaft  die  Magenwand  infiltrierenden 
nnom  noch  mehr. 

Die  Verbreitung  des  Krebses  außerhalb  der 
g  e  n  w  a  n  d  geschieht  auf  folgenden  Wegen : 

1.  Auf  dem  Lymphwege.  Diese  Verbreitungsweise  ist  für  den 
nrgen  die  weitaus  wichtigste;  denn  wie  bei  Karzinomoperation  in 
iren  Körperregionen  muß  er  auch  hier  den  erkrankten  Lymphdrüsen 
liehst  gründlich  nachgehen,  wenn  er  auf  einen  radikalen  Erfolg  rechnen 
Ich  muß  deshalb  an  dieser  Stelle  auf  die  Lage  und  Verteilung 
dem  Chirui^en  erreichbaren  Lymphdrüsen  der  Magengegend  etwas 
sr  eingehen. 

Neben  den  älteren  Untersuchungen  von  S  a  p  p  e  y  haben  in  neuerer 
namentlich  die  Arbeiten  von  Most  und  C  u  n  e  o  unsere  Kenntnisse 
tntlich  gefördert.  Ich  folge  in  nachstehender  Beschreibung  der  Dar- 
nng  von  S  t  a  h  r ,  welcher  als  Asustent  des  Breslauer  anatomischen 
ituts  an  den  Arbeiten  von  Most  mitbeteiligt  war  und  diese  zum 
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anderseits  helfen  sie  den  Tnincus  int<)8tinalis  bilden,  welcher  in  den  Ductus  thofacicu 
geht.  Die  Lymphgefäße  des  Magens  durchsetzen  jedoch,  bevor  sie  jene  großen  DrÜMa 
am  Pankreas  erreichen,  eine  Anzahl  kleinerer  Drüsen,  welche  an  ganz  bestimmteii 
Stellen  entlang  den  beiden  Kurvaturen  des  Magens,  besonders  aber  am  Pylonis  tmd 
an  der  Cardia  gelegen  sind,  und  deren  zuführende  Stamme  eine  ganz  bestimmte 
Richtung  einschlagen.  Nach  diesen  vorgeschalteten  Drüsengruppen  und  nach  der 
Richtung  der  zuführenden  Gefäße,  welche  in  der  Mehrzahl  —  nicht  alle  —  diese  Drüten 
passieren  müssen,  lassen  sich  an  den  Magenwänden  drei  Lym  phterritorieo 
unterscheiden  (C  u  n  6  o),  welchen  trotz  der  vielfachen  Anastomosen  dos  subseröiiea 
wie  submukösen  Netzes  immerhin  eine  gewisse  Selbständigkeit  zukommt ;  die  hintere 
Magen  wand  verhält  sich  dabei  annähernd  gleich  der  vorderen.  Die  drei  Gebiete  sind 
im  folgenden  nach  ihrer  Wichtigkeit  angeführt:  1.  Von  dem  weitaus  größten  Bereiche 
beider  Magenflächen  ziehen  die  meisten  und  stärksten  Stämme  zur  kleinenKur- 
vatur  und  zur  Cardia.  Alle  diese  Drüsen,  welche  vor,  seitlich  und  hinter 
der  Cardia,  femer  entlang  der  Art.  gastrica  (coronar.)  sinistra  liegen,  lassen  sich  all 
Lymphogl.  gastricae  superiores  zusammenfassen.  2.  Wenige  Stämme 
und  kleinere,  oft  längliche  Drüschen  findet  man  an  der  rechten  Hälft  oder 
großen  Kurvatur  und  am  Pylorus  selbst.  Sie  liegen  längs  der  Art.  gastro- 
opiploica  und  werden  am  Pylorus  häufiger.  Diese  Lymphogl.  gastricae  in- 
feriores verbinden  abführende  Stämme  unter  dem  Pylorus  hinweg  mit  den  grofien 
regionären  Drüsen.  3.  Das  kleinste  Gebiet,  welches  etwa  der  Fund  ushälfte 
der  großen  Kurvatur  entspricht,  sendet  seine  Gefäße  zum  Milzhflus,  wo 
kleine  Drüschen  (Lgl.  lienales)  liegen;  diese  Drüsen  werden  jedoch  häufiger 
als  die  beiden  anderen  Gruppen  von  einigen  Gefäßen  gar  nicht  passiert,  so  daß  hier 
eine  direkte  Verbindung  der  Magenwandung  mit  den  Lgl.  pancreatico-lienales  statthat. 
Was  die  Zahl  der  L3rmphdrÜ8en  in  den  einzelnen  Gruppen  betrifft,  so  ist  sie 
variabel  innerhalb  gewisser  Grenzen;  außerdem  sollen  sich  unter  pathologischen 
Verhältnissen  auch  L3rmphdrüsen  neu  bilden  können.  Fig.  63  und  64  geben  eine 
halbschematische  Darstellung  der  in  der  Regel  anzutreffenden  Lymphdrüsen. 

Die  regionären  Lymphdrüsen  werden  beim  Magenkarzinom  offenbar 
sehr  bald  ergriffen;  wenigstens  findet  sie  der  Chirurg  fast  ausnahmslos 
schon  erkrankt,  imd  zwar  zuerst  die  dem  erkrankten  Gebiete  zunächst 
liegenden.  Bei  Sitz  an  und  nahe  der  kleinen  Kurvatur  sind  es  die  Lymph- 
drüsen der  kleinen  Kurvatur;  bei  Sitz  am  Pylorus  sind  es  die  der  kleinen 
und  die  der  großen  Kurvatur.  Nach  Borrmann  besteht  eine  kon- 
tinuierliche krebsige  Erkrankung  des  Lymphgefäßes  von  der  erkrankten 
Drüse  bis  zum  Magentumor  hin,  eine  Zell  Verschleppung  bildet  die  Aus- 
nahme. L  e  n  g  e  m  a  n  n  und  Renner  haben  dagegen  ein  kontinuierliches 
Wachstum  in  den  größeren  Lymphgefäßen  nur  ausnahmsweise  gefunden. 

Der  Verlauf  des  Lymphstromes  bringt  es  mit  sich,  daß  die  Lymph* 
drüsen  der  kleinen  Kurvatur  auch  bei  Sitz  des  Tumors  am  Pylorus  bald 
hoch  hinauf  bis  zur  Cardia  erkranken;  eine  radikale  Entfernung  dieser 
Drüsen  ist  meist  technisch  gut  ausführbar.  Ungleich  größere  Schwieiig- 
keiten  erwachsen,  wenn  die  pankreatischen  Drüsen  in  einiger  Ausdehnung 
ergriffen  sind;  ihre  Entfernung  bleibt  wegen  des  Sitzes  auf  und  im  Pan- 
kreas, wegen  der  Nähe  größerer  wichtiger  Gefäße,  des  Ductus  choledochus, 
meist  unvollkommen.  Eine  ausgedehnte  Erkrankung  der  pankreatischen 
Drüsen  wird  daher  den  Operateur  von  der  Radikaloperation  meist  gua 
abhalten.  Die  Lymphdrüsen  der  Leberpforte,  die  retroperitonealen  und 
andere  Lymphdrüsen  des  Unterleibs  (selbst  im  Douglas)  erkranken  offen- 
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bar  erst,  wenn  die  normalen  Bahnen  des  Lymphstromes  verlegt  sind,  auf 
retrogradem  Wege.  Wächst  das  Karzinom  weiter  g^en  das  Colon  trans* 
versum,  so  erkranken  auch  die  Lymphdrüsen  des  Mesokolon;  auch  die 
Infiltration  der  genannten  Drüsen  Vfad  selbstveiständlich  die  Radikal- 
operation kontraindizieren. 

Geht  die  Verbreitung  auf  dem  Lymphwege  über  die  Barriere  hinaus, 
welche  für  den  ganzen  Lymphstrom  des  Magens  die  pankreatischen  Drüsen 
darstellen,  so  ergreift  die  Krebsinfektion  die  Drüsen,  welche  an  den  großen 


D  des  Mageoa. 

Gefäßen  unter  der  Zwercbfellskuppe  liegen;  das  Karzinom  ist  dadurch 
einer  radikalen  chirui^scben  Behandlung  ebenfalls  entrückt.  Im  weiteren 
Verlaufe  gelangen  die  Krebszellen  in  den  Ductus  tboracicus,  in  die  Vena 
anonyma  und  so  in  die  ganze  Blutbahn.  An  der  Einmündungsstelle  des 
Ductus  thoracicus  in  die  Vena  anonjrma  liegen  die  bekannten  supra- 
clavicularen  Lymphdrüsen  der  Unken  Seite,  deren  Anschwellung  eine 
besondere  diagnostische  Bedeutung  für  das  Magenkarzinom  haben  soll. 
Diese  Drüsen  sind  indessen  nach  der  Meisten  Erfahrung  keineswegs  so 
häufig,  wie  dies  in  den  Lehrbüchern  behauptet  wird,  bei  karzinomatöeer 
Erkrankung  der  Unterleibsorgane  krebsig  infiltriert,  wenigstens  nicht  in 
den  früheren  Stadien,  die  den  Chirurgen  interessieren. 

Die  Ausdehnung  der  Drüwnerkrankuiig  steht  in  keinem  diiekteu  VerhiUtnis 
zur  GröBe  des  Magentumora:  bei  den  größten  Tumc«en  sieht  man  häufig  die  Drüsen 
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In  geringem  Umfange  oder  tx^lbat  nicht  erkrankt,  und  bei  kleinsten  Tumoren  o{t  mu- 
gedehnte  Drüaenmetaataucn.  Hingegen  gilt  das  oben  über  die  Malignität  der  vor. 
Mhicdenen  Formen  der  KrebE^e  Gesagte  auch  für  die  Lymphdröaenerkrankung. 

Geschwotlene   Lymphdrüsen   brauchen   übrigens   keineswegs   karainomiitös  m 
sein;  namentlich  bei  ulzerierten  Karzinomen  ist  ausreichend  Gelegenheit  gebolea  m 
einfacher   Hyperplasie.      Noch  den   in  der   Mikulicz  achen   Klinik   ausgcfübrl««« 
Untersuchungen .     von    Lengemann     an    den    exstirpierten    Präparaten    uncL 
von  Renner   an  Leichen  angestellt,  bat  es  sich  ergeben,  daß  nicht  entfernt  all.^ 
vergrößerten  Lymphdriisen  auch  karzinomatos  infiltriert  sind;  etwa  die  Hälfte  dis^ 
genau  untersuchten  DrÜaen  war  frei  von  Karzinom.     Wenn  zwar  in  der  Regel  dj^M 


I>lc  ETuSen  reglonli 


größeren  Drüsen  auch  die  karzinomato^en  sind,  so  ßndet  sich  doch  gele^ntlich  »-^^ch 
an  ganz  kleinen  schon  Karzinom entwicklung.  walirend  anderseits  eine  große  !>■-  ** 
nur  entzöndliche  Veränderungen  zeigen  kann.  Aueh  die  Konsistenz  ist  kein  MaO^^f^ 
für  die  Malignität  und  oft  ist  es  selbst  das  Aussehen  der  aufgeseimittenen  1 
nicht  (Renner). 

Manchmal  scheint  dos  Karzinom  in  der  Stromricbtung  gelegene  Drüsen  m  C 
springen.     Nur  in  einem  von  9  voilsijindig  untersuehten  fallen  (reseziert«  i 
fand  sieh  in  keiner  der  vorhandenen  Drüsen  Karzinom. 

Es  ergibt  sich  daraus  für  den  Chirurgen  die  zweifellose  Ford en» ^^^ 
alle  vergrößerten  Lymphdrüsen  zu  exstirpieren ;  noch  besser  tut  er.  <^^^ 
ganze  erreichbare  Lymphdrüsengebiet,  wie  es  v.  Mikulicz  schon  ^* 
Jahren  tat,  im  Zusammenhang  mit  dem  resezierten  Magenstück  zu  ( 
fernen.    Anderseit«  darf  aber  der  Chirurg  au  dem  Eitderfolg  nicht  \'* 
zagen,  weon  es  technisch  unmöglich  ist,  alle  vergrößerten  Drüsen  a*- 
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zurotten;  denn  sie  brauchen  nicht  unbedingt  karzinomatos  zu  sein  und 
außerdem  können  Lymphdrüsen  auch  mit  Earzinomkeimen  fertig  werden. 

2.  Die  zweite  Art  der  Verbreitung  des  Magenkrebses  erfolgt  durch 
die  Blutbahn:  die  Magenvenen,  Pfortader,  Leber  u.  s.  w. 

3.  Weiterhin  erfolgt  die  Verbreitung  durch  direktes  Weiterwachsen 
auf  ein  benachbartes  Organ,  z.  B.  Pankreas,  Leber,  Kolon,  Bauchwand. 

4.  Endlich  geschieht  sie  durch  Peritonealmetastasen,-  indem  das 
Karzinom  die  Serosa  des  Magens  durchbricht  und  seine  Zellen  durch 
die  Bewegungen  innerhalb  der  Bauchhöhle  im  Bauchraum  zerstreut 
werden.  Die  Peritonealmetastasen  treten  in  Form  von  stecknadelkopf- 
bis  Unsengroßen  Knötchen  oder  von  kleinen  plattenartigen  perlmutter- 
glänzenden Einlagerungen  an  den  verschiedensten,  oft  weit  entfernten 
Stellen  des  Peritoneums  auf,  so  bei  der  Frau  häufig  auf  den  Ovarien; 
sie  sind  sehr  bald  von  Ascites,  wenn  auch  anfänglich  in  geringer  Menge, 
begleitet.  Der  letztere  hat  daher  eine  sehr  schlimme  prognostische  Be- 
deutung. 

Meist  frühzeitig  kommt  es  durch  die  Einwirkimg  des  Magensaftes  zur  Ulzeration 
des  Tumors ;  nur  selten  bleibt  sie  bei  größeren  Tumoren  ganz  aus.  Von  dem  ulzerierten 
Karzinom  ist  das  Ulcuskarzinom  zu  unterscheiden,  bei  dem  das  Ulcus  das 
Primäre  ist.  Es  ist  selbst  am  Präparate  oft  schwer  zu  entscheiden,  ob  ein  echtes 
Ulcuskarzinom  vwliegt,  d.  h.  ein  Karzinom  auf  Grundlage  eines  offenen  oder  ver- 
heilten Ulcus  rotundum,  oder  ob  es  sich  um  ein  gewöhnliches  ulzeriertes  Karzinom 
handelt.  Neben  der  oft  sehr  charakteristischen  Anamnese  stützt  sich  die  Diagnose 
dee  ülcuskarzinoms  auf  vorhandene  Narben  in  der  Magenwand,  auf  alte  Ad- 
häsionen mit  der  Umgebung;  über  die  H3nperazidität  vergl.  S.  269.  Absolut  beweisend 
sind  allein  Falle  von  Ulcus  resp.  sicheren  Ulcusnarben,  von  denen  nur  ein  Teü  karzi- 
nomatos ist. 

Wie  beim  Ulcus  können  durch  Arrosion  der  Gefäße  auch  beim  Karzinom  Blu- 
tungen entstehen.  Häufiger  als  beim  Ulcus  kommt  es  zu  septischer  Thrombose, 
zu  E^bolie  in  Leber,  Milz  u.  s.  w.,  oder  auch  zu  Infektion  der  Magenwand  selbst  (Abs- 
zeß, Phlegmone);  es  kommt  auch  nicht  selten  zur  Perforation  und  zu  diffuser  Per- 
forationsperitonitis,  oder  zu  zirkumskripter  Peritonitis,  viel  seltener  zu  einer  Magen- 
darm- oder  Magenbauchwandfistel.  Die  übrige,  vom  Karzinom  nicht  direkt  getroffene 
Magenwand  wird  in  allen  ihren  Schichten  in  der  Regel  frühzeitig  von  katarrhalischen 
und  anderen  sekundären  Veränderungen  betroffen  und  kann  schließlich  einer  völligen 
Atrophie  anheimfallen;  durch  diese  sekundären  Veränderungen  werden  die  für  die 
klinische  Diagnostik  des  Magenkarzinoms  wichtigen  funktionellen  Störungen  hervor- 
gerufen (Fehlen  der  Salzsäure,  Verminderung  der  Fermente,  Auftreten  der  Milchsäure, 
motorische  Insuffizienz). 

Symptome. 

Die  Symptome  des  Magenkarzinoms  hängen  einmal  von  diesem  an 
und  für  sich  ab;  dazu  geseUen  sich  in  der  Regel  noch  bestinmite  funk- 
tionelle Störungen,  die  durch  den  Sitz  des  Karzinoms  an  einer  bestinmiten 
Stelle  des  Magens  gegeben  sind. 

Allgemeinzustand.  Bei  Sitz  des  Karzinoms  in  der  Nähe  der  Cardia 
oder  des  Pylorus  leidet  infolge  der  Verengerung  des  Lumens  die  Ernährung  früh- 
zeitig, es  kommt  rasch  zu  Abmagerung  und  Austrocknung  des  Organismus.  Eine 
für  Karzinom  charakteristische  Bedeutung  kommt  diesem  Zustande  indessen  nicht 
zu,  da  er  ebenso  bei  gutartiger  Stenose  vorkommt.     Das  nicht  stenosierende  Kar- 


zinom  beeinträchtigt  die  Emährnng  nur  langBiim.  und  zwar  zuiüchat  iutolgv  d«f 
DjBpepflie.  Erat  im  späteren  Stadium  kommt  es  zu  einer  char&ktenstisdien  KtpIm- 
kachezie:  bei  einem  keineswegs  hohen  Grade  von  Abmagerung  bietet  der  Patient  4/u 
Bild  achwereter  Anämie  dar.  Die  Farbe  der  Haut  ist  gelblichfabl  bis  grau,  die  Schleim- 
baute  Bind  bloß,  gelblich,  es  treten  Ödeme  auf,  besonders  an  den  Fußknöcheln.  Drr 
Hämoglobingehalt  des  Blutes  ist  ein  auffallend  geringer.  30 — 40  Prozent,  später  sinkt 
er  selbst  bis  auf  16  herab.  Im  Gegensätze  hierzu  ist  der  Hänioglobingehalt  bei  der 
Abmagerung  und  Austrocknung  infolge  einfacher  Inanition  durch  rein  mechani»chp 
Hindernisse  in  der  Nahrungsaufnahme  ein  relativ  und  selbst  absolut  hoher.  Im  übrigni 
ist  die  Kachexie  bei  Magenkarzinom  noch  kein  Zeichen  einer  karzinomatösen  .Ul- 
gemeininfektion,  wie  einzelne  Falle  zeigen,  die  auch  in  diesem  Stadium  durch  die 
Operation  noch  dauernd  geheilt  wurden. 

Der  auf  Carcinoma  ventriculi  verdächtige  Kranke  ist  natürlich  wie  jeder  anden 
Kranke  auch  auf  Erkrankungen  anderer  Organe  zu  untersuchen.  Die  Leber  ist  nach 
Metastasen  abzutasten,  auf  deren  sonstige  Erscheinungen,  Ikterus.  Pfortaderatauung. 
zu  achten;  der  Leib  ist  auf  Ascites,  auf  Peritoneal-,  LjmphdrüsenmetaHtoaen,  ferner 
sind  alle  anderen  Lymphdrüsengebiete  des  Körpers  zu  untersuchen ;  stets  ist  auch 
per  anum  resp.  vaginam  zu  lusoliieron.  Von  Erscheinungen  im  Blut  ist  außer  dem 
Häinoglobingehalt  die  fast  immer  fehlende  Verdauungsleukozyt  ose  zu  erwähnen; 
doch  ist  sie,  wie  andere  Blutanomalien,  kaum  je  diagnostisch  sicher  zu  verwerten. 
Die  dytipeptischen  Beschwerden  zeigen  nichts  Charakteristisches,  Die  Zunge  ist 
meist  stark  belogt,  der  Appetit  liegt  darnieder,  es  besteht  Aufstoßen,  Sodbrennen. 
häutiger  als  bei  Ulcud  schlechter  Geschmack  im  Munde.  Schmerzen  sind  bald  vt»-- 
banden,  bald  nicht ;  sie  sind  selten  so  heftig  wie  beim  Ulcus.  Der  Stuhl  ist  meist  ver- 
halten,  doch  kommen  auch  häufig  abwechselnd  damit  Durchfälle  vor. 

Motilität.  In  dioüer  Beziehung  ist  ebenso  wie  beim  Ulcus  zwischen 
dem  Htcnosierenden  und  dem  nicht  stenosierenden  Karzinom  zu  unterscheiden.  DaB 
ein  Krebs,  welcher  an  oder  nahe  am  Pylorus  sitzt,  bald  Stenosenersoheinungen  macht. 
ist  selbstverBtindllch.  Aber  auch  das  nicht  slenoaierende  Karzinom  bewirkt  in  d«r 
Regel  eine  Insufflzlente  Motilität  und  zwar,  infolge  der  aekundaren  Schädigung  der 
Magenwand,  auch  der  Muskulatur.  Ich  habe  Indes  auch  groDe  Karzinome  geseben. 
bei  denen  die  Motilität  des  Magens  nicht  nur  nicht  verlangsamt,  sondern  selbst  be- 
Bchleuiugt  war,  ohne  daä,  wie  die  Operation  oder  Sektion  zeigte,  eine  Stenose  höhet 
oben  oder  eine   Sanduhrform   dies   vorgetäuscht  hätte. 

Azidität.  Für  das  Carcinoma  ventriculi  obaraktcristisch  ist  ea.  dsQ  vpr- 
hältnismäSig  früh  die  Schleimhaut  des  ganzen  Magen«  schwer  katarrhalisch  erkr&nkt 
und  atrophiert.  Die  Salzsäure,  die  Fermente  nehmen  ab  und  schwinden  schlieBlkh, 
letztere  meist  später  als  die  Säure,  die  übrigens  in  gebundenem  Zustande  erhalten 
bleibt,  wenn  sie  auch  abnimmt.  Die  Bakterien,  besonders  die  MUchsäurebciziilen, 
deren  Fortkommen  sonst  durch  die  vorhandene  Salzsäure  verhindert  wird,  vermehren 
sich  und  führen  Milch  Säuregärung  herbei.  Begünstigt  wird  das  Zustandekommen 
derselben  wie  auch  anderer  organischer  Gärung  (Buttersäure.  Essigsäure)  durch  die 
meist  gleichzeitig  vorhandene  motorische  Störung  infolge  einer  St«nose  oder  feiner 
Muskelschwäche.  Doch  kommt  Milchsäur^ärung  hier  auch  bei  völlig  nomiMler 
Motilität  vor.  wie  man  es  keineswegs  so  selten  beobachtet.  Nur  bei  einer  Form 
de«  Mogenkarzlnoms,  dem  Ulcus  carcinomatosum,  welches  sich  auf  dem  Grunde 
eines  alten  Ulciis  bildet,  bleibt  die  HCI-Sekretion  in  der  Regel  auch  im  vorgeachritterneii 
Stadium  erholten,  resp.  gesteigert,  und  die  Milchsäuregärung  kommt  dann  ixichl 
XU  Stande.  Außer  beim  Karzinom  tritt  die  Milchsäuregärung  Im  ganzen  selten  Auf: 
bei  »chweren  Katarrhen,  in  denen  die  HCl  fehlt,  bei  .Atrophie  der  Schleimhaut.  Du 
Enoheinen  der  Hileh«äure  ist  aber  bei  anderen  ASektionen  als  beim  Karzinom  m> 
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selten,  daß  sie  als  höchst  wertvolles  Symptom  zu  betrachten  ist;  jeder  Fall,  in  dem 
sie  vorhanden  ist,  muß  auch,  wenn  ein  Tumor  imd  andere  Erscheinungen  fehlen,  als 
sehr  verdachtig  auf  Karzinom  angesehen  werden.  Leider  ist  das  Auftreten  der  Milch- 
saure  kein  Frühsymptom.  Die  Tumoren  sind  meist  recht  groß,  wenn  die  Milchsaure 
auftritt.  Ist  bei  vorhandener  Milchsauregarung  ein  Tumor  nicht  zu  fühlen,  so  liegt 
das  meist  daran,  daß  das  Karzinom  an  der  hinteren  Wand  oder  an  der  kleinen  Kurvatur 
unter  dem  Rippensaum  versteckt  liegt,  nicht  daran,  daß  es  klein  ist. 

Häufige  kleine  Blutungen  sind  beim  vorgeschritteneren  ulzerierten  Magen- 
karzinom etwas  ganz  Gewöhnliches;  man  vermißt  bei  der  mikroskopischen  imd 
besonders  der  chemischen  Untersuchung  des  Erbrochenen  und  der  Fäces  (Boas) 
last  nie  Blut.     Größere  Blutungen  sind  hingegen  recht  selten. 

Ein  fühlbarer  Tumor  ist  bei  sonst  vorhandenen 
charakteristischen  Magensymptomen  der  für  die 
Diagnose  des  Karzinoms  bei  weitem  wichtigste  An- 
haltspunkt; alle  anderen  Symptome  können,  auch  ohne  daß  ein 
Krebs  oder  ein  anderer  Tumor  vorliegt,  auftreten,  sie  können  anderseits 
gelegentlich  auch  bei  Bestehen  eines  Karzinoms  fehlen. 

Was  die  Größe  des  fühlbaren  Tumors  betrifft,  so  kann  sie  zwischen  der  eines 
Taubeneies  und  einer  mehr  als  zweifaustgroßen  Geschwulstmasse  schwanken.  Auch  die 
Form  ist  sehr  variabel ;  kleine  Tumoren  der  Pylorusgegend  machen  häufig  den 
Eindruck  von  runden,  scharf  abgegrenzten  Geschwülsten.  Ist  dabei  die  kleine  Kur- 
vatur mitinfiltriert,  so  fühlt  man  im  Anschluß  an  die  runde  oder  ovale  Hauptgeschwulst 
eine  halbmondförmig  nach  links  oben  ziehende,  scharf  oder  undeutlich  begrenzte 
Masse.  Die  der  kleinen  Kurvatur  allein  angehörenden  Tumoren  fühlt  der  tastende 
YingeT,  soweit  sie  überhaupt  durch  die  Bauchdecken  zu  fühlen  sind,  als  eine  halbmond- 
förmige oder  nierenförmige  Geschwulst.  Tumoren  der  Hinterwand  des  Magens  sind 
entweder  gar  nicht  oder  nur  als  undeutliche  Resistenz  zu  palpieren.  Daß  sich  die 
Geschwülste  der  Cardia  und  des  Fundus  der  Betastung  ganz  entziehen,  ist  selbst- 
verständlich; erst  wenn  sie  sehr  groß  werden,  kann  ihr  imterer  Rand  bei  tiefer  In- 
spiration unter  dem  Rippenbogen  gefühlt  werden. 

Die  Oberfläche  der  palpablen  Magentumoren  ist  meist  anfangs  glatt ; 
fühlt  man  frühzeitig  deutliche  Höcker,  so  rühren  sie  gewöhnlich  von  den  mit  dem 
Haupttumc»:  verwachsenen  Drüsen  der  großen  Kurvatur  imd  des  Ligamentum  gastro- 
coUcum  her.  Bei  Karzinomen  der  kleinen  Kurvatur  ist  mitunter  die  in  die  vordere 
Magenwand  reichende  karzinomatöse  Infiltration  als  scharfer  Rand  zu  fühlen,  der 
mit  der  Leber  verwechselt  werden  kann.  Die  Konsistenz  der  Magentumoren 
erscheint,  wenn  die  Palpation  durch  dünne,  schlaffe  Bauchdecken  erleichtert  ist, 
gewöhnlich  bedeutend,  fast  knorpelhart.  Der  Perkussionsschall  ist  nur  bei  großen 
Geschwulstmassen  deutlich  gedämpft.  Sehr  wechselnd  ist  die  Schmerzhaftigkeit. 
Häufig  erscheint  der  palpierte  Tumor  fast  ganz  imempfindlich ;  geringe  Schmerz- 
haftigkeit ist  nicht  selten,  dagegen  wird  beim  karzinomatösen  Magen  eine  so  hohe 
Druckempfindlichkeit,  wie  wir  sie  beim  Ulcus  fast  immer  finden,  kaum  je  beobachtet. 
Im  übrigen  wird  der  palpatorische  Befund  in  hohem  Grade  abhängig  sein  von  der 
Dicke  und  dem  Spannungszustand  der  Bauchdecken;  durch  dünne,  schlaffe  Bauch- 
decken, z.  B.  bei  mageren  Frauen,  die  öfter  geboren  haben,  kann  man  einen  Pylorus- 
tomor  mit  den  Fingern  fast  umgreifen ;  nicht  so  selten  fühlt  man  durch  dünne  Bauch- 
decken hindurch  selbst  Drüsen,  solche  der  großen  Kiurvatur  als  rosenkranzartige 
Kette,  sdche  der  kleinen  mehr  als  Fortsetzung  des  Tumcnrs.  In  einem  anderen  Fall, 
bei  gespannten,  namentlich  muskelstarken  Bauchdecken,  deutet  nur  eine  vermehrte 
Resistenz  das  Vorhandensein  einer  Geschwulst  an. 
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Wie  aus  dem  Gesagten  hervorgeht,  ist  der  palpatorische  Bciul 
beim  Magenkarzinom,  wie  bei  vielen  anderen  Unterleibegeschwäba. 
sehr  variabel  und  reicht  daher  allein  oft  nicht  aus,  um  die  Gesdiiik 
mit  Bestimmtheit  in  den  Magen  zu  verlegen.  Von  größter  diagnosackB  |  > 
Bedeutung  sind  daher  jene  Eigentümlichkeiten  des  TumoiB,  die  mm 
Ursprungsort,  seine  Lokalisation  im  Leibe  erkennen  lassen,  oi 
die  im  Kapitel  33  über  die  Diagnose  der  Unterleibsgeschwülste  bespnxki 
sind. 

Aus  der  vorangehenden  Darstellung  der  Sjrmptome  des  Mag» 
karzinoms  ergibt  sich,  daß  wir  außer  dem  palpablen  Tumor  keinen  p- 
nügend  verläßlichen  Anhaltspunkt  zur  Stellung  der  Diagnose  benüa. 
licider  ist  der  palpable  Tumor  kein  Frühsymptom;  aber  auch  die  andern 
Symptome  sind,  sobald  sie  einmal  in  charakteristischer  Weise  entvkidt 
sind,  keine  Frühsymptome  mehr. 

Besondere   Formen   und   D  i  f  f  e  r  e  n  t  ia  1  d  i  agnose. 

Verlauf. 

•  

Der  Magenkrebs  kann  unter  sehr  verschiedenem  Bilde  verlaufen.  Tn 
unterscheiden :  1 .  den  nicht  stenosicrenden  Krebs,  2.  den  Krebs  des  Mign- 
eingangs,  3.  den  Krebs  des  Magenausgangs. 

1.  IXt  nicht  8teno»ierende  Magenkrebs  zeigt  das  Bfld  d» 
^Iagcnk^eb^tes  an  Hich.  Meiflt  handelt  es  »ich  um  ein  an  der  kleinen  Kurvatur,  ii 
Bereich  de»  Magenkör  per»  Ritzendes  Karzinom,  dem  häufigsten  primären  Siti  d« 
Magenkrebnes ;  ungleich  seltener  liegt  ein  Funduskarzinom  vor.  Aber  auch  primiR 
CWdiakarzinome  verlauf en  nicht  selten  lange  Zeit  hindurch  ohne  mechanische  Stö- 
rungen und  tuAhM  in  der  Nähe  des  Pylorus  sitzende  Karzinome  brauchen  nicht  frih- 
zeitig  ausgesprochene  Steno.^nerscheinungen  zu  machen.  Das  Auftreten  der  letztem 
hängt  niclit  allein  von  der  Enge  der  Pyloru»i>assage,  sondern  auch  von  der  Leistung»* 
fähigkcit  des  Mageninuskels  ab,  welche  erst  in  den  s|)äteren  Stadien  des  KarzinoBi 
infolge  der  sc^kundären  Atrophie  der  Magenwand  rapid  abnimmt. 

Die  P>krankung  si^tzt  meist  mit  unl)estimmten  dyspeptischen  Erscheinungen 
ein,  die  bald  zum  Bilde  des  scliweren  Katarrlis  füliren.    Erbrechen  kann  diesen  Kattrik 
^gleiten  oder  auch  fehlen.    Hhitbeimengungen  sind,  wenigstens  im  Anfang.  wctA 
häufig;  aucli  in  späteren  Stadien  kommt  es  seilten  zu  schwerer  H&matemese.    D^ 
Mageninlialt  zeigt  keine  freie  Salzsäure,  hingegen  sehr  Imld  Milchsäurereaktion.    £*• 
motorische  St(">rung  Iwstelit  im  ^Vnfang  entweder  gar  nicht  oder  sie  ist  nur  leicht^ 
(Jrades.    Je  nacli  dem  Sitz  an  der  Vorderwand,  kleinen  Kurvatur,  Hinten^and 
am  Fundus,  ist  ein  Tumor  früher  oder  s|)ilt<T  zu  fühlen  oder  aber  während  des  gan: 
Verlaufes  ülM>rhaupt   nielit  zu  entdecken.     (.)lme  daß  weitere  charakteristische 
scheinungen  auftreten,  magert  der  Patient  allmählich  ab  und  zeigt  schließlich 
ausgt'spnK'licnc  Bild  (h'r  Krebskju'li<»xie.    Zum  Arzt  geht  der  Patient  meist  erst,  w* 
di<*  kiit.-Lrrh.'ilischen   P^rsclieinungen  hochiiradig  sind,  wenn  er  stark  abmagert   od< 
wi'iin  vT  v'mt'  <Ji*M-hwnlst   fühlt,  die  alsdann  inci'^t   schon  n'cht  groß  ist. 

I)itTtri'iitJaldi:iL'n()^tis<']i  kommen.  sr)lanue  kein  Tumor  fülilbar  ist,  hauptsächlich 
di«' (Ia-triii<,  die  Atn»|»liij«  und  inseltenen  Füllen  juieh  da»*  Ulcus  in  Betracht  (die  Falle 
von  lanirbi>ii-hen<l«*iii  ri«ns  mit  si-hwcrer  Anämie  und  wkundärer  Magenatrophie); 
iH'i  fü]ill).ii'eiii  'l'inuo!"  d.\^  l'U'u«*  odi-r  -«ine  Narbe  (hIct  die  chronisi^he  Perigastritis, 
soweit  ülierh.t'ipt  M  »L'in  ilT«*kii(Mien  in  KraLre  k«»niinen.  ( Gerade  bei  fühlbarem  Tumor 
mü'^^^t'n  KrkrankiinL'''n  d«i'  X.iihl>arori.'ane,  zu  mal  von  Pankreas,  Leber,  OallcnblasCr 
Kolon  und  Xetz  in  die  K<»:i)l)inaiion  L^'/.ouen  werden.     I>i(>  Dc^uer  des  Leidens  vom 
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ersten  Auftreten  der  Beschwerden  bis  zum  Tod  schwankt  zwischen  wenigen  Monaten 
and  selbst  mehreren  Jahren.  Die  durchschnittliche  Dauer  ist  nach  den  statistischen 
Ergebnissen  der  Mikulicz  sehen  Klinik  1  Jahr. 

Der  Magenkrebs  führt  in  einem  Teil  der  Falle  nur  durch  die  von  der  Magen- 
erkrankung selbst  ausgehende  Ernährungsstörung,  also  durch  Kachexie  zum  Tod. 
Seltener  führen  Metastasen  den  Tod  herbei,  hauptsächlich  die  der  Leber,  in  der  sie, 
auch  wenn  das  Karzinom  des  Magens  noch  außerordentlich  klein  ist,  zuweilen  eine 
erstaunliche  Größe  erlangen  können.  Häufig  führen  auch  interkurrente  Krankheiten, 
besonders  Pneumonie,  rasch  den  erlösenden  Ausgang  herbei. 

2.  Das  Karzinom  der  Pars  cardiaca  resp.  der  Cardia  selbst  macht 
klinisch  die  Erscheinungen  des  tiefsitzenden  OK>phaguskarzinoms,  sobald  die  Cardia 
verengt  wird.  Doch  tritt  dies  meist  spät  ein,  so  daß  auch  das  Cardiakarzinom  lange 
Zeit  latent  verlaufen  kann.  Es  kommen  nicht  selten  Fälle  vor,  in  denen  die  Sonde 
und  auch  die  Speisen  ohne  Hindernis  die  Ceirdia  passieren,  obwohl  schon  ein  umfäng- 
licher Tumor  besteht,  der  allerdings  an  dieser  Stelle  durch  Ulzeration  zerfallen  ist 
und  deshalb  keine  hochgradige  Verengerung  setzt.  So  kann  das  Karzinom  der  Cardia 
lange  Zeit  der  Diagnose  entgehen,  umsomehr,  als  diese  Form  naturgemäß  sehr  spät 
oder  überhaupt  nicht  fühlbare  Tumoren  setzt.  Im  übrigen  kommen  hier  dieselben 
Untersuchungsmethoden  in  Betracht  wie  beim  Ösophaguskarzinom.  Die  Ösophagos- 
kopie gibt  stets  sicheren  Aufschluß. 

Der  Tod  erfolgt  in  einem  Teil  der  Fälle,  wie  beim  Ösophaguskarzinom, 
durch  Inanition,  nur  gesellt  sich  stets  die  bei  der  vorher  beschriebenen  Form 
angeführte  schwere  Kachexie  hinzu;  nicht  selten  tritt  die  letztere  ganz  in  den 
Vordergrund. 

3.  Der  Krebs  des  Magenausgangs  verläuft  unter  dem  Bilde  der 
Pylorusstenose,  der  schweren  mechanischen  Insuffizienz.  Es  kommt  bald  zu  Er- 
brechen, das  Erbrochene  ist  stark  gegoren  (meist  Fettsäuregärung),  enthält  keine 
HQ,  dagegen  freie  Milchsäure.  In  seltenen  Fällen,  beim  Ulcuskarzinom,  bleibt  die 
HCl  erhalten  oder  vermehrt,  während  die  Milchsäurebildung  fehlt.  Der  Patient 
kommt  schnell  herunter,  magert  ab  und  trocknet  aus.  Wir  haben  dann  das  aus- 
gesprochene Bild  der  Inanition;  Zeichen  von  schwerer  Anämie  imd  Kachexie  können 
dabei  ganz  fehlen.  Ein  Tumor  ist  in  diesen  Fällen,  wenn  der  Ausgangspunkt  der 
I^onis  ist,  in  der  Regel  früh  fühlbar.  Ist  der  Ausgangspunkt  jedoch,  wie  so  häufig, 
die  kleine  Kurvatur,  und  greift  der  Krebs  erst  später  auf  die  Pars  pylorica  über, 
so  kann  der  Tumor  oft  erst  bei  beträchtlicher  Größe  fühlbar  werden.  Da  das  Karzinom 
der  kleinen  Kiurvatur  später  Stenosenerscheinungen  macht  als  das  primäre  Pylorus- 
karzinom,  so  werden  hier  neben  den  Zeichen  der  Inanition  solche  der  Kachexie  selten 
fehlen.  Die  an  Pyloruskarzinom  Leidenden  kommen  verhältnismäßig  früh  zum  Arzt, 
weil  die  Überstauung  des  Mageninhalts  sie  bald  auf  das  Bestehen  eines  schweren 
Magenleidens  aufmerksam  macht. 

Differentialdiagnostisch  kommt  hier  hauptsächlich  die  Stenose  des  Pylorus 
aas  anderer  Ursache  in  Betracht  (Ulcus,  Abknickimg,  Perigastritis,  von  außen  kom- 
primierende Tumoren)  und  die  atonische  Insuffizienz,  je  nachdem  ein  Tumor  fühlbar 
ist  oder  nicht.  Oft  ist  der  Verlauf  des  Leidens  imd  der  Chemismus  des  Mageninhalts 
für  die  Differentialdiagnose  von  ausschlaggebender  Bedeutung ;  doch  ist  immer  daran 
zu  denken,  daß  auch  aus  einem  viele  Jahre  alten  offenen  oder  vernarbten  Ulcus  ein 
Karzinom  werden  kann.  Anderseits  kann  bei  gutartigen,  mit  Tumorbildung  ein- 
heimgehenden  Prozessen  Milchsäure  im  Mageninhalt  gebildet  werden  (z.  B.  bei  der  hyper- 
trophischen Pylorusstenose,  stenosierenden  Gastritis,  Boas).  Die  Differentialdiagnose 
des  echten  Ulcuskarzinoms,  mit  HCl  imd  ohne  Milchsäure,  gegenüber  dem  Ulcus 
ist  kaum  je  sicher  zu  stellen. 
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so  wird  die  Indikation  zur  Laparotomie  viel  leichter  zu  stellen  sein,  als 
beim  Fehlen  derselben,  wenn  also  nur  die  radikale  Operation  in  Frage 
kommen  kann. 

Aus  diesen  Erwägungen  ergibt  sich,  daß  die  Laparotomie  zum  Zweck 
der  radikalen  Operation  des  Magenkrebses  fast  immer  zunächst  eine 
diagnostischeLaparotomie  ist.  Es  wird  zunächst  ein  kleiner 
Probeschnitt  angelegt,  je  nach  der  Lage  des  Tumors  ein  epigastrischer 
oder  mesogastrischer.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  ist  zunächst  die 
Diagnose  des  Karzinoms  sicher  zu  stellen.  Es  kommt  da  namentlich  die 
Differentialdiagnose  gegenüber  den  Ulcusformen,  welche  als  Tumor  im- 
ponieren, in  Betracht  (vergl.  S.  269).  Erst  in  zweiter  Linie  ist  an  die 
seltenen  Affektionen,  gutartige,  Tuberkulose  und  anderes  zu  denken. 

Die  Differentialdiagnose  gegenüber  dem  Ulcus  stützt  sich  bei  eröffneter  Bauch- 
höhle und  noch  verschlossenem  Magen  auf  folgende  Punkte.  Zunächst  die  Größe 
des  Tumors:  das  Ulcus  stellt  meist  einen  verhältnismäßig  kleinen  Tumor  dar,  außer 
wenn  es  mit  den  Nachbarorganen  verwachsen  ist  imd  große  Infiltrate  bildet.  Auf 
der  anderen  Seite  bekommen  wir  kleine  beginnende  Karzinome  selten  zu  Gesicht. 
Die  Härte  des  Tumors:  die  meisten  Karzinome  sind  mehr  oder  weniger  hart,  besonders 
gilt  das  für  alle,  die  mit  einem  Ulcus  verwechselt  werden  könnten.  Doch  sind  alte 
CSeschwüre  meist  ebenso  hart ,  haben  stark  verdickte  Ränder,  und  namentlich  die, 
"welche  sich  in  das  Pankreas  eingefressen  haben,  sind  oft  nicht  mit  irgend  einem  Grade 
von  Sicherheit  vom  Karzinom,  zumal  dem  Ulcuskarzinom,  zu  unterscheiden  (vergl. 
S.  280). 

Injektion  der  Serosa  spricht  mehr  für  Ulcus,  Narben  auf  der  Serosa,  nament- 
lich strahlige,  Verwachsungen  mit  der  Umgebung,  desgleichen ;  wächst  das  Karzinom 
bis  an  die  Serosa,  so  bUden  sich  auf  ihr  kleine  Knötchen  oder  der  Krebs  ist  als  solcher 
ohne  weiteres  zu  erkennen. 

Mit  dem  Vorhandensein  von  Drüsen  an  sich  ist  nicht  viel  anzufangen ;  sie  können 
beim  Ulcus  auch  vergrößert  sein,  namentlich  bei  einem  größeren.  Nur  das  Fehlen 
jeder  Drüsenhyperplasie  spricht  gegen  Krebs.  Auch  die  Größe  der  Drüsen  beweist 
nicht  viel.  Wichtiger  ist  die  Konsistenz:  harte  Drüsen  sprechen  für  Karzinom,  weiche 
aber  nicht  dagegen;  weiche  können  karzinomatös  sein  und  bei  Karzinom  sind  längst 
nicht  alle  Drüsen  auch  karzinomatös,  sie  können  —  offenbar  infolge  der  Ulzeration 
—  auch  einfach  entzündlich  geschwollen  sein.  Oft  wird  man  zur  Beurteilung  eine 
leicht  erreichbare  Drüse  herausnehmen  und  durchschneiden;  imgleichmäßiges  Aus- 
sehen auf  dem  Querschnitt  spricht  für  Karzinom,  kommt  aber  auch  bei  einfach  ent- 
zündlichen vor.  Und  daß  eine  harmlose  Beschaffenheit,  auch  der  negative  Ausfall 
der  mikroskopischen  Untersuchung  nichts  beweist,  geht  bereits  aus  dem  Gesagten  vor. 

Ascites,  auch  leichten  Grades,  spricht  für  Karzinom.  Im  übrigen  ziehe  man 
anch  gerade  bei  den  zweifelhaften  Fällen  die  Anamnese  und  den  klinischen  Be- 
fand nochmals  in  Erwägung.  Stets  werden  aber  Falle  vorkommen,  in  denen  auf 
keine  Weise  zu  erkennen  ist,  ob  ein  Karzinom  vorliegt  oder  ein  gutartiger  Prozeß. 
In  diesen  Fällen  neige  man  zur  Resektion  unter  Berücksichtigung  des  Grades  der 
Wahrscheinlichkeit  des  Karzinoms. 

Ist  die  Diagnose  auf  Karzinom  gestellt,  dann  ist  zu  entscheiden,  ob 
die  radikale  Operation  angezeigt  ist  oder  nicht.  Die  Momente,  die  für 
und  wider  sprechen,  sind  folgende: 

Die  Größe  und  Ausdehnung  des  Tumors  in  der  Magenwand  ist  an 
und  für  sich  noch  kein  Hindernis.  Wir  können  technisch  ohne  zu  große 
Schwierigkeit  den  ganzen  Magen  entfernen    und  selbst  den  Ösophagus 
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hepatis  oder  die  retroperitonealen  Drüsen  erkrankt,  so  ist  eine  radikale 
Operation  selbstverständlich  aussichtslos. 

Bei  Metastasen  in  der  Leber  und  am  Peritoneum  hat  eine  radikale 
Operation  auch  keinen  Zweck  mehr.  Einen  ganz  leichten  Ascites  ohne 
nachweisbare  Karzinose  des  Peritoneums  halte  ich  für  keine  absolute 
Kontraindikation.  Stets  taste  man  vor  der  Resektion  auch  den  Douglas- 
schen  Raum  ab,  in  ihm  befinden  sich  zuweilen  kleine  Metastasen,  die 
per  rectum  und  vaginam  nicht  zu  fühlen  waren. 

Im  übrigen  ist  die  Beurteilung,  ob  ein  Magenkarzinom  resezierbar 
ist  oder  nicht,  zum  großen  Teil  Sache  der  Erfahrung.  Wer  große  Übung 
hat,  wird  sich  darüber  bald  mit  großer  Sicherheit  orientieren,  der  minder 
Erfahrene  wird  oft  erst  während  der  Resektion  bemerken,  daß  er  die 
Operation  besser  unterlassen  hätte. 

Ist  die  Frage  der  Resezierbarkeit  des  Tumors  entschieden,  so  könnte  man  in 
manchen  Fallen  schwanken,  ob  man  trotzdem  nicht  besser  tut,  zunächst  die  palliative 
Operation,  die  G.E.  auszuführen,  ihr  die  Radikaloperation  in  einigen  Wochen  folgen 
zu  lassen,  wenn  sich  der  Ernährungszustand  des  Patienten  gehoben  hat.  Es  sind  das 
die  Falle,  in  denen  ein  stenosierendes  Karzinom  den  Patienten  enorm  heruntergebracht 
hat,  so  daß  die  sofortige  Resektion  einen  zu  großen  Eingriff  darstellt.  Im  allgemeinen 
verdient  dieser  Weg,  der  yoa  einigen  empfohlen  wurde,  keine  Nachahmung.  In  einem 
Teil  solcher  Falle  verweigern  die  durch  die  palliative  Operation  gebesserten,  subjektiv 
geheilten  Patienten  nunmehr  die  zweite  Operation,  so  lange  sie  noch  aussichtsvoll 
ist ;  in  einem  anderen  Teil  haben  die  durch  die  erste  Operation  gesetzten  Verwachsungen 
die  Chancen  der  zweiten  nicht  imerheblich  verschlechtert. 

Schwieriger  ist  die  Frage  zu  beantworten,  ob  in  einem  Falle,  in  dem  der  Operateur 
nach  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  oder  auch  nach  begonnener  Resektion  siebt, 
daß  eine  radikale  Entfernung  der  Drüsen  nicht  möglich  ist,  wenigstens  der  Tumor 
unter  Vernachlässigung  der  Drüsen  reseziert  werden  soll,  in  der  Absicht,  den  Patienten 
langer  am  Leben  und  freier  von  Beschwerden  zu  halten  als  durch  eine  rein  palliative 
Operation  oder  ohne  jeden  Eingriff  am  Magen.  Früher  hat  v.  Mikulicz  unter 
solchen  Verhältnissen  die  Radikaloperation  prinzipiell  unterlassen,  stand  aber  zuletzt 
nicht  mehr  auf  einem  so  ablehnenden  Standpunkt.  Vor  allem  sind  die  S.  296  ange- 
führten Untersuchungen  von  Lengemann  und  Renner  zu  berücksichtigen, 
denen  zufdge  nicht  alle  vergrößerten  Lymphdrüsen  im  Bereiche  eines  Magenkar- 
zincHns  auch  karzinomatös  zu  sein  brauchen;  die  Aussicht  auf  Radikalheüung  ist 
demnach,  auch  wenn  nicht  alle  vergrößerten  Drüsen  entfernt  werden,  noch  nicht 
ganz  ausgeschlossen.  Dazu  kommen  aber  noch  zwei  andere,  nicht  minder  wichtige 
Momente.  Die  Magenresektion  ist  bei  der  heutigen  Technik  nicht  sehr  viel  gefähr- 
licher als  die  Gastroenterostomie  wegen  Karzinom;  nach  den  in  den  letzten  Jahren 
in  der  Mikulicz  sehen  lüinik  gemachten  Erfahrungen  gibt  die  Magenresektion 
sogar  ein  etwas  besseres  unmittelbares  Resultat  (Mortalität  25  Prozent  gegenüber 
26 's  Prozent  bei  der  Gastroenterostomie).  Noch  mehr  aber  fällt  in  die  Wagschale, 
daß  die  Operierten,  selbst  nach  Abzug  der  dauernd  Geheilten,  nach  der  Resektion 
ungleich  länger  am  Leben  bleiben  und  daß  sie  längere  Zeit  hindurch,  oft  bis  zum  Tode, 
beschwerdefrei  bleiben ;  wenigstens  haben  sie  von  Seite  des  Magens  gar  nicht  zu  leiden, 
wenn  der  Tod  nicht  später  an  lokalem  Rezidiv,  sondern  an  Metastasen  eintritt.  Dem- 
gegenüber werden  die  Gastroenterostomierten  in  der  Regel  nur  kurze  Zeit,  manchmal 
in  gar  nicht  nennenswerter  Weise  von  ihren  Magenbeschwerden  befreit,  sie  gehen 
schließlich  immer  unter  den  Qualen  des  Magenkarzinoms  zu  Grunde.  Aus  diesen 
Gründen  gebührt  hier  der  Magenresektion,  auch  wenn  sie  nicht  von  einer 
HaBdbach  der  praktischen  Chimrgie.    3.  Aufl.    III.  20 
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decken  die  Resektion  unausführbar  erscheint,  und  auch  keine  motorische 
Insuffizienz  besteht,  überhaupt  nicht  operiert,  folgt  aus  dem  früher  Ge- 
sagten. 

Die  Gastrostomie  kann  nur  in  Frage  kommen  bei  Sitz  eines 
stenosierenden  Karzinoms  an  der  Cardia  oder  in  der  Pars  cardiaca. 

Die  Jejunostomie  ist  beim  Magenkarzinom  von  manchen,  na- 
mentlich von  M  a  y  d  1 ,  warm  empfohlen,  nicht  nur  für  die  Fälle ,  in 
denen  weder  die  Resektion  noch  cQe  GastroenterostomLe  oder  Gastro- 
stomie möglich  ist,  sondern  in  allen  radikal  nicht  operierbaren  Fällen 
zur  Entlastung  des  karzinomatösen  Magens.  Die  Gründe,  warum  die 
Jejunostomie  in  solchen  Fällen  zu  verwerfen  ist,  sind  S.  161  angeführt. 

Die  Pylorusausschaltung  (v.  Eiseisberg,  s.  S.  159) 
kann  in  Betracht  kommen,  wenn  ein  jauchendes  Karzinom  im  oder  nahe 
am  Pvlorus  sitzt. 

t  ber  die  Resultate  der  Resektion  des  karzinoma- 
tösen Magens  läßt  sich  auf  Grund  der  bisherigen  Erfahrungen  fol- 
gendes sagen: 

Den  Statistiken  der  Magenresektion  wegen  Karzinom  haften  die  Mangel 
aller  Operationsstatistiken  an,  und  wohl  noch  in  erhöhtem  Maße.  Fälle,  die  ein 
Cl&irurg  für  operabel  hält,  lehnt  der  andere  ab ;  wer  radikaler  operiert,  wird  schlech- 
tere operative,  bessere  Dauerresultate  erzielen.  Nur  so  sind  die  auffallenden  Diffe- 
renzen  in  den  Mortalitätsstatistiken  zu  erklären.  Die  Mortalitätsziffer  der  Breslauer 
KJinik  stieg,  als  v.  M  i  k  u  1  i  c  z  vor  8  Jahren  begann ,  grundsätzlich  die  Drüsen  in 
ausgedehntem  Maße  mitzuentfemen,  zunächst  nicht  unbeträchtlich  und  verriiigerte 
sich  erst  wieder,  nachdem  die  Operateure  sich  mit  der  Technik  und  den  Gefahren 
des  neuen  Vorgehens  genügend  vertraut  gemacht  hatten.  Es  ist  leicht  verständlich, 
welch  großer  Unterschied  zwischen  der  einfachen  Resektion  eines  beschränkten 
Teils  der  Pars  pylorica  und  einer  ausgedehnten,  mit  Entfemimg  aller  Lymph<* 
drüsen  verbundenen  Magenresektion  oder  einer  Exstirpation  besteht;  die  erstere 
Operation  ist  bei  der  heutigen  Technik  ein  relativ  leichter  Eingriff,  die  letztere 
stellt  eine  der  technisch  schwierigsten  Operationen  dar,  der  viele  aus  rein  tech- 
machen  Ursachen  (Perforation ,  Peritonitis ,  Kolongangrän  u.  s.  w.)  erliegen.  Die 
Todesfälle  dieser  Art  werden  wir  mit  der  Zeit  ohne  Zweifel  erheblich  verringern  können. 
Außer  diesen  Momenten  kommen  noch  die  jeder  schweren  Abdominaloperation 
anhaftenden  Gefahren  in  Betracht:  Pneumonie,  Kollaps,  Embolien.  Im  ganzen 
haben  sich  die  operativen  Resultate  im  Laufe  der  Jahre  trotz  der  eingreifenderen 
Technik  doch  konstant  weiter  gebessert.  Während  anfänglich  die  Mortalität  über 
50  Prozent  betrug,  ist  sie  in  den  letzten  Jahren  bei  vielen  Operateuren  auf  30  Prozent 
und  noch  darunter  gesunken.  In  der  Mikulicz  sehen  Klinik  starben  von  55  bis 
zum  Jahre  1898  ausgefiihrten  Magenreeektionen  25  =  45,4  Prozent  im  Anschluß 
an  die  Operation  (innerhalb  der  ersten  30  Tage).  In  den  folgenden  Jahren  bis 
Ende  1904  (Makkas')  betrug  die  Mortalität  bei  108  Resektionen  nicht  ganz 
30  Prozent.  Kochers  Mortalität  ist  sogar  von  34,7  Prozent  (bis  1898)  auf 
17  Prozent  (bis  1904)  gefallen. 

Ebensowenig  dürfen  wir  uns  mit  den  heutigen  Dauerresultaten  der  Operation 
zufrieden    geben.      Die    überwiegende    Mehrzahl    der    Kranken  geht   an   Rezidiv 

*)  Ich  entnehme  diese  und  die  späteren  Zahlen  von  M  a  k  k  a  s  und  von  Hoff- 
mann den  Zusammenstellungen  dieser  aus  der  Mikulicz  sehen  Klinik ,  die 
demnächst  in  den  Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chinirgie 
erscheinen  werden. 
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SU  Grunde.     Eine  BereohnuDg  der  durchschnittlichen  Lebensdauer  iat  schwer  mög- 
lich,  d&   gerade  die  günstigen,  zut  Zeit  noch  lebenden  Fälle  dafür  nicht  volle  B«- 
rücksichtigung  finden.    W  ü  1  1 1  e  r  konnte  auf  dem  Chirurgenkongreß   1896  14  Op»-.  ■ 
rierte  mit  4jähriger  Lebensdauer,  4  mit  über  Sjnhriger   zusammenstellen; 
noch  nach  8  Jahren.   Kocher  verfügt  über  3  Falle,  die  16.  U  und  7  Jahre  r 
frei  lelicn  (Matt  i). 

Y.  Mikulicz'  Resultate  ergeben  folgendes:  Von  92  Kranken,  die  die  Ope- 
ration überlebt  haben,  und  ober  die  sichere  Nachrichten  eingegangen  sind,  leben  noch 
27  »wichen  !''<  — 12'  i  Jahre  nach  der  Operation,  davon  17  mehr  als  3,  14  mehr  als  4. 
10  mehr  als  S.  5  mehr  als  S  Jahre.  Die  noch  lobenden  Fälle  sind  bisher  recidiv- 
frei.  Von  den  119  Füllen,  in  denen  die  Operation  über  3  Jahre  zurückliegt  und 
über  die  Nachrichten  vorliegen,  einachlleHlich  der  im  AnscbluB  an  die  Openttion 
Gestorbenen,  ftind  22  Fälle  mehr  ak  3  Jahre  reKidJvfrei  geblieben,  18,4  Proienl; 
ziehen  wir  von  diesen  110  lallen  die  ab,  welche  der  Operation  erlagen,  «o  beträgt 
der  Prozentsatz  31.  Für  die  89  Fälle,  in  denen  die  Operation  über  5  Jahre  xu- 
rückliegt ,  betragen  diese  Werte  12.4  und  20  Prozent.  Zu  bemerken  ist  dabei 
freilich,  daß  5  vorxtehender  Fälle  no^h  nach  mehr  als  3  und  1  nach  mehr  ala 
I)  Jahren  dem  Rezidiv  erlegen  sind;  ferner,  daß  die  ü  Jahre  zurückliegenden  FiUI« 
sämtlich  mikroskopisch  untersucht  sind,  während  bei  2  der  3  Jahre  zurückliegm- 
den  Fallen  dies  nicht  mehr  sicher  festzustellen  ist;  doch  hat  es  sich  zweifellot 
auch  in  diesen  Fällen  um  Karzinom  gehandelt.  Dle.te  Resultate  der  Mikulicz- 
sehen  Klinik  sind  weit  günstiger,  als  wir  erwartet  hatten. 

Die  Lebensdauer  der  an  Rezidiv  Verstorbenen  achwankt  zwischen  2  und 
69  Monaten.  1  der  62  Fälle ,  von  denen  Nachrichten  eingingen ,  lebte  mehr  als 
Ti  Jahre  noch  der  Operation.  3  mehr  aU  4,  7  mehr  als  3,  13  mehr  als  2.  39  tatiii 
als  1  Jahr-     Die  durchschnittliche  Lebensdauer  betrug  IS  Monate. 

Aus  den  angeführten  Zahlen  ergibt  sich,  daß,  so  wenig  zufrieden 
wir  heute  noch  mit  den  definitiven  Erfolgen  der  Magenresektion  bei 
Karzinom  sein  dürfen,  wir  doch  keinen  Grund  haben,  allzu  pessimistisch 
über  ihren  Wert  zu  denken,  wie  es  heute  vielfach  von  Seite  der  in- 
ternen Kliniker  geschieht.  Wir  können  schon  auf  eine  statthche  Zahl 
von  Fällen  zurückblicken,  die  durch  die  Operation  als  radikal  geheilt 
anzusehen  sind;  und  in  einer  weiteren  beträchtlichen  Zahl  ist  den 
Operierten  das  Leben  um  Jahre  verlängert  und  dabei  für  längere  Zeit 
vollkommene  Gesundheit  wiedergegeben  worden.  Damit  ist  aber,  an- 
gesichts der  Ohnmacht  der  internen  Therapie,  der  Wert  der  o[)erativen 
Behandlung  des  Magenkrebses  erwiesen.  Die  Statistiken,  so  klein  die 
Zahlen  auch  noch  sind,  ergeben  doch  so  viel,  daß  beim  Magenkarzinnin 
die  Dauererfolge  nicht  so  weit  hinter  den  Operationsresultaten  anderer 
Karzinome  zurückstehen,  bei  denen  heute  wohl  niemand  über  die  Be- 
rechtigung der  chirurgischen  Behandlung  im  Zweifel  ist;  so  sind  die  Dauer- 
erfolge beim  Zungen-  und  Mastdarmkarzinoni  im  ganzen  und  großen 
heute  kaum  besser  als  bei  Magenkarzinom;  und  auch  bei  den  ungleich 
günstiger  gelegenen  Karzinomen  der  Mamma  und  des  Uterus  sind  die 
Resultate  ursprünglich  recht  bescheiden  gewesen  und  erst  im  I<aufe  der 
Jahre  durch  die  Fortschritte  der  Technik  wesenthch  gebessert  worden.  Wir 
dürfen  hoffen,  ilaü  sich  auch  beim  Magenkarzinom  die  Dauerresultate  mit 
zunehmender  ErlaluTing  und  Ausbildung  der  Technik  sowie  Vervollkomm- 
nung der  Diagnose  noch  wesentlich  bessern  werden. 

Die  grollte   Verbesserung   der   operativen   Erfolge   würde  jedenfalls 
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f^ultierea,  wenn  die  Fälle  von  Magenkrebs  dem  Chirurgen  eher  zugeführt 
i^Ürden,     Dies  ist  einerseits  durch  die  Verfeinerung  der  diagnostischen 
gyfsmittel.  anderseits  und  heute  in  erster  Linie  durch  die  Belehrung  der 
Laien  und  Ärzte  möglich.     Da  eine  wesentliche  Verbesserung  der  diagno- 
stischen Mittel    in   absehbarer  Zeit    nicht  zu   erwarten  ist,    möchte  ich 
vom    chirurgischen    Standpunkte    aus    der    weit    häufigeren    Anwendung 
jer    Probelaparotomie  das  Wort  reden:   erkrankt  ein  Mensch  in  einem 
gewissen  Alter  an  Magensymptomen,  die  sich  hinziehen  oder  nach  schein- 
barem Vorübergehen  rezidivieren,  magert  er  dabei  auch  nur  wenig  ab 
oder  wird  er  gar  kachektisch,  nimmt  die  freie  Salzsäure  bei  Untersuchung 
in    nicht  zu   langen  Abständen   ab,   so   schreite   man   auch   bei   absolut 
negativem  palpatorischem  Befund  und  bei  Fehlen  sonstiger  Erscheinungen 
nir  Probelaparotomie.     Sie  ist  heute  als  ein  ungefährlicher  Eingriff  zu 
bezeichnen.    Viele  der  durch  meine  Hände  gegangenen  Fälle  wären  zweifel- 
lo«  bei  dieser  Indikationastellung  zu  retten  gewesen,  bei  denen  es  nachher 
lait  und  ohne  Laparotomie  „zu  spät"  hieß.     Den  Peasimiamus  bezüglich 
der  Frühdiagnose,  dem  Boas  neuerdings  Ausdruck  gibt,  darauf  fußend, 
liatj  auch  die  ersten  Erscheinungen  oft  ganz  kurze  Zeit  vor  dem  Mani- 
(estwerden   eines  großen,   bereits  inoperabeln  Tumors  zurückliegen,   und 
daß  eine  Frühoperation  dadurch  meist  unmöglich  wird,  kaim  ich  nach  den 
Erfahrungen  der  Mikulicz  sehen  Klinik   nicht   in  dem  Maße  teilen. 
X"acb  unseren  Beobachtungen  tagen  die  ersten  deutlichen  Erscheinungen 
meist  lange  zurück,  durchschnittlich  10.3  Monate  (A.  Hoffmann),  lange, 
ehe  der  Patient  den  Arzt  aufsuchte,   und  auch  lange,   ehe  der  Arzt  den 
Patienten  zur  Klinik  schickte.    Es  läßt  sich  ferner  ziffernmäßig  nachweisen 
(Hoffmann),   daß   die   ersten  Krankheitserscheinungen  bei  den  Rese- 
zierten durchschnittlich  kürzere  Zeit,  9,5  Monate,  der  Operation  voraus- 
gingen,   als    bei   den   nicht  radikal    Operablen,    bei    denen  diese  Zahl 
11.2  Monate   beträgt;   bei  den  Resezierten,    die    über    2  Jahre  rezidiv- 
trei  blieben,   beträgt  sie  sogar  nur  6,fl  Monate.     Daß  die  Dauerresultate 
der  resezierten  Fälle  besser  wären,  wenn  die  Resektion  in  ihnen    \i  bis 
1    Jahr   früher   erfolgt   wäre,    wird    doch    niemand   bestreiten,    und   in 
^eviel  Fällen,  die  jetzt  inoperabel  waren,   wäre  vor  einem  halben  Jahre 
die  Radikal  Operation  noch  möglich  gewesen! 

Das  Befinden  der  von  der  Radikal  Operation  OeneBenen  ist  in  der  großen  Mehr- 
»»hl  der  Fälle  lisld  nach  der  0[>eratiim  ein  reclit  Ijefriedigendes;  ein  Teil  behält  aller- 
<ling«  Uagenbesch werden  leichten  Grades  zurück,  eine  Folge  der  das  Karzinom 
i'-glpitendeii  schweren  Gaatritia.  Fast  ateta  bleibt  ein  gewisser  Grad  von  Anämie 
mil  niederem  Mnmoglobingelialt  des  Blutes,  auch  wenn  es  später  nicht  zum  Rezidiv 
komml.  Das  Körpergewicht  nimmt  stark  und  dauernd  zu  .  man  beobachtet  über 
Vi  Pfund  Zunahme. 

Die  Funktion  des  Magens  stellt  sich  in  verKchiedenera  L'nitangc  wieder  Jier.  Ich 
■li  die  Motililiit  meist  normal,  in  manchen  Fällen  auch  beschleunigt  werden.  Mit 
<ln  gestörten  Motilität  \'er«?hwindet  in  der  Regel  auch  die  Milchsäuregärung. 
«1«  nimmt  doch  ab.  Nur  einmal  sab  ich  die  vor  der  Operation  fehlende  freie 
Silaiute  wieder  auttreten. 

Tritt  ein  Rezidiv  ein,  ho  äußert  sich  dies  in  verschiedener  Weise,  je  narh- 
ilcOfsuch  lokal  im  Magen  entwickelt  oder  alt  Metastase  in  den  benachbarten  oder 
mUfrnten  Organen  auftritt.  Einige  Male  Knh  ich  längere  Zeit  nach  der  Operation 
"witlkarzinom   auftreten,    während    ein   lokales  und  regionäres  Rezidiv  aiiablic-li. 
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4.  Bei  Fehlen  eines  palpatorischen  Befundes  und  bei  Fehlen  von 
motorischen  Störungen  wird  man,  selbst  wenn  alle  anderen  Symptome 
auf  ein  Karzinom  unzweideutig  hinweisen,  von  einer  Operation,  zur  Zeit 
wenigstens,  in  der  Regel  ganz  absehen.  Es  käme  hier  doch  nur  die  radi- 
kale Operation  in  Frage.  Ein  Magenkarzinom  aber,  das  schon  so  weit 
vorgeschritten  ist,  daß  es  die  sonstigen  klinischen  Symptome  in  unzwei- 
deutiger Weise  zeigt,  ohne  palpatorisch  nachweisbar  zu  sein,  hat  fast 
ausnahmslos  eine  so  versteckte,  ungünstige  Lage,  daß  es  einer  radikalen 
Operation  nicht  mehr  zugänglich  ist. 

5.  Die  Operation  ist  in  jedem  Falle  vorerst  eine  Probelaparotomie. 
Von  dem  Befunde  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  hängt  erst  der  defi- 
nitive Operationsplan  ab,  d.  h.  ob  die  Magenresektion,  die  Gastroentero- 
stomie oder  ein  anderer  Eingriff  auszuführen  ist.  Erscheint  die  radikale 
Operation   aussichtslos   und   ist  die   Pylorus-   tesp.   Magenpassage  ganz 

frei,  so  hat  jeder  weitere  Eingriff  zu  unterbleiben. 

* 
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Kapitel  40. 

Das  Meckelsche  DiTertikel. 

Von  den  angeborenen  Anomalien  des  Darms  ist  das  M  e  c  k  e  1  sehe  Divertikel 
die  häufigste ;  es  ist  eine  Form  der  unvollständigen  Obliteration  des  Ductus  omphalo- 
entericus  (vergl.  den  I.  Abschnitt  dieses  Bandes).  Das  Meckelsche  Divertikel 
ist  nicht  sehr  selten ;  es  findet  sich  etwa  in  2  Prozent  der  darauf  imtersuchten  Leichen 
(Statistik  der  englischen  anatomischen  Gesellschaft).     Es  ist  ein  blindsackartiger 


Kapitel  41. 

Kongenitale  Stenosen  und  Atresifu.     Lage-  und 
Formanoinalien  des  Darni!^. 

Nicht  gHr  8o  gelten  kommen  am  üanu  kongenitale  Stenosen.  Atreaien  und  Defekte 
fi,f-  ^^  ^'"^  ""  ""ß"  Absohnitten  bis  zum  After  beobachtet  worden.  Am  häufigsten 
l«W3incn  sie  am  Anus  und  im  Rektum  vor ;  ungleich  seltener  finden  sie  sieh  an  anderen 
Si^-lien  des  Darmtraktus.  Kreuter  hat  kürzlich  313  FiUle  von  Stenose  und 
At  K"*^^  ■i^'S  DarmH  exklusive  Rektum  zusammengestellt,  von  denen  11:2  die  Speise. 
n>b  *^'  S  tl™  Magen,  äS  das  Duodenum,  103  den  Dünndarm.  33  den  Dickdarm  be- 
tfsCTcn.  Die  häufigst  befallene  Gegend  M^heint  die  alte  Abgangsatelle  des  Ductus 
nna  jsimlo-entenpua  zu  sein.  Auffallend  häufig  ist  auch  da«  Duodenum  befallen.  Fast 
^\fe  b«ärhriebenen  Fälle  von  Stenose  oder  Atresie  des  Duodenuma  lagen  im  oberen 
^Ivsc^hnitt,  oberhalb  der  Vater  sehen  Papille.  H  e  S  sah  einen  Fall,  in  dem  die 
Ätr^^'e  in  der  Höhe  der  Papille  bestand  und  der  Pylorus  die  Verbindungsetelle  zweier 
gleidigroBerZwerchsat'khälften  darstellte;  in  das  untere  Ende  dos  Blindsackes  mündete 
dtr  Callengang.  in  das  obere  blinde  Darmendc  der  Pankreasgang.  Am  Dickdarm 
üad  angeborene  Stenwfen  selten.  Gelegentlieh  kommen  die  Stenoeen  und  Atreaien 
stctx  multipel  vor,  so  im  Falle  Heß  gleichzeitig  eine  .Atresie  im  Duodenum  und  eine 
«eitere  im    Rektum. 

Die  angeborenen  Verachließungen  und  Verengerungen  beruhen  nach  Kreuter 
dirauf,  daß  in  der  frühembryonalen  Zeit  das  bereits  ausgebildete  Darmrobr  eich  bei 
»Uen  Wirbeltieren  inklusive  dem  Menschen  ganz  regelmäßig  an  vielen  Stellen  wieder 
trrsehlicDt  infolge  einer  Wucherung  des  Dannepithels  und  erst  spater  seine  delinitive 
Form  annimmt. 

Das  klinische  Bild  der  angeborenen  Darmstenosen  ist  ein  ähnliches 
wie  (iae  der  erworbenen  DarniBtenose  resp.  des  Darm  verschlusses  an  den 
betreffenden  Stellen  (siehe  Kapitel  42  über  chronische  Darnistenosen). 
Bei  schwereren  Graden  von  Stenose  und  bei  der  Atresie  des  Darmes  kann 
nur  eine  chirurgische  Behandlung  in  Frage  kommen.  In  Anbetracht  der 
genügen  Widerstandsfähigkeit  der  kleinen  Patienten  hat  sich  der  Ein- 
griff auf  ein  möglichst  niederes  Maß  zu  halten.  In  Frage  kommen: 
Enteroplastik;  Anastomose,  Anus  praeternaturahs.  Die  bisher  operierten 
Pälle  von  angeborener  Darmstenose  sind  samtlich  kurz  nach  der  Operation 
«u  Grunde  gegangen  (Tischendorf,  Blaud  Sutton,  Hecker, 
Carini,  F.Franke). 

Eine  Sonderstellung  nehmen  die  Fälle  von  angeborener  Dilatation 
uritl  Hj-pertrophie  des  Dickdarmes,  meist  der  Flexur.  doch  auch  anderer 
Al«chnitte  ein  (Hirscbsprung  sehe  Krankheit.  Megacolon 
*^   «ngenitu  m). 

In  einem  Teil  der  Fälle  besteht  ein  klappcnartigea  Hindernis  unterhalb  der 
X>iluktion.  welches  am  heran agcachnittenen  Darm  nicht  bemerkbar  zu  sein  braucht; 
ot»  t»  auch  Fälle  ohne  ein  solches  Hindernis  gibt,  steht  noch  nicht  fest.  Der  Klappen- 
■xaccbsnismus.  meist  ein  Ventil  Verschluß,  der  nur  im  aboralen  Siime  verschließt  und 
d^t  umso  intensiver  ist,  je  starker  der  Darm  gefüllt  ist.  sitzt  meist  am  Übergänge 
<let  Flemr  in  da«  Rektum,  seltener  an  dem  ri>ergange  in  da«  Colon  descendens  oder 
»■«»  widerer  Stelle.  In  den  beobachteten  Fällen  liestanden  meist  seit  Geburt  Stuhl- 
besch*erden,  doch  schleppten  sich  die  Kinder  oft  bis  zur  Pubertät  diunit  hin. 

IMc  Symptome  sind  die  der  gleich  zu  besprechenden  chronischen  Darmsleno?e. 
CluirakleriHtisi.'li  für  den  Ventil  Verschluß  ist  es,  wenn  >iei  großen  Eingießungen  stets 
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an  dieser  Stelle  hochgradig  stenosiert,  was  eben  die  Veranlassung  zur  Operation  gab. 
Durch  die  Enteroanastomose  wurde  Heilung  erzielt. 

Das  Colon  transversum  kann,  statt  in  leicht  nach  unten  konvexem 
Bogen  von  rechts  nach  links  zu  ziehen,  einen  solchen  spitzen  Bogen  mit  langer  Schlinge 
bilden  (Hertz);  oder  es  kann  auch  in  seinem  Verlaufe  mehrere  Schlingen 
zeigen,  wodurch  die  Gelegenheit  zur  Achsendrehung  gegeben  ist.  Am  variabel- 
sten ist  das  Colon  sigmoideum  (Schiefferdecker,  v.  Samson, 
Curschmann);  seine  Länge  kann  über  1  m  betragen,  statt  normal  etwa  20 cm. 
Eis  kann  statt  der  normalen  S-förmigen  Schlinge  mehrere  solche  bilden;  es  hat  die 
Neigung,  sich  bei  derartigen  Vergrößerungen  in  die  rechte  Unterbauchgegend  nahe 
dem  Cöcum  zu  lagern,  schließlich  kann  es  bis  zur  Leber  und  Zwerchfellkuppe  reichen. 
Die  Folgen  der  abnormen  Länge  der  Flexur  (Volvulus)  werden  im  Abschnitte  über 
Ileus  besprochen. 

Das  Fehlen  des  Colon  ascendens  wurde  bereits  erwähnt.  Auch  Defekt  desCöcums 
ist  beobachtet  worden,  es  kann  total  samt  der  Valvula  Bauhini  fehlen  (Fürstenau), 
oder  nur  durch  einen  kleinen  Processus  vermiformis  markiert  sein  (L  ö  s  c  h  k  e) ; 
es  kann  auch  rudimentär  entwickelt  sein.  Femer  ist  Fehlen  der  Flexura  coli  dextra 
oder  sinistra  beobachtet  worden:  es  zieht  dann  das  Colon  transversum  schräg 
über  den  Leib  hinweg.  Oder  es  verläuft  das  ganze  Kolon  als  einfache  Schlinge  ohne 
jede  Einteilung  in  Abschnitte. 

Fine  abncurme  Länge  des  ganzen  Darmes  bis  12  m  und  darüber  ist  beobachtet 
worden.  Angeblich  kommt  diese  Anomalie  zu  stände,  wenn  ein  Individuum  wäh- 
rend der  Wachstumsperiode  mit  schwer  verdaulichen,  pflanzlichen  Nahrungsmitteln 
ernährt  wird.  Von  weiteren  angeborenen  Mißbildungen  seien  noch  folgende  erwähnt: 
Fehlen  des  Mesenteriums  im  oberen  TeU  des  Jejunums,  indem  dieser  TeU  des  Darmes 
handbreit  und  weiter  in  der  Fortsetzung  des  Duodenums  an  der  hinteren  Bauchwand 
befestigt  ist.  Derselbe  Zustand  ist  auch  am  untersten  Beum  gesehen  worden 
(M  e  r  k  e  1).  Es  kann  femer  am  Colon  ascendens  und  descendens  ein  freies  Meso- 
Colon  erhalten  bleiben,  indem  die  normalerweise  erfolgende  Verwachsung  desselben 
mit  der  hinteren  Bauchwand  ausbleibt;  es  kann  so  das  Gekröse  des  Dünndarmes 
unmittelbar  in  das  des  Dickdarmes  übergehen. 

Die  Tänien  des  Kolons  setzen  sich  in  seltenen  Fällen  eine  Strecke  weit  auf  das 
untere  Beum  fort  und  können  so  zur  Verwechslung  des  letzteren  mit  dem  Dickdarm 
führen  (Merkel).  Gelegentlich  kommen  mehrere  Blinddärme  nebeneinander 
vor  (analog  dem  Vogeldarm),  oder  andere  Darmabschnitte  sind  doppelt  vorhanden, 
indem  sich  der  Darm  an  einer  Stelle  gabelt  und  im  weiteren  Verlauf  wieder  zu 
einem  Rohr  vereinigt  (Koch).  Nicht  selten  sind  die  kongenitalen  Anomalien, 
besonders  die  schwereren  Grades,  multipel  vorhanden. 


Anhang. 
Erworbene  Darmdivertikel. 

Ob  die  sogenannten  erworbenen  Darmdivertikel  wirklich  erworben  sind,  ist 
noch  zweifelhaft.  Es  kommen  zwei  Formen  derselben  vor:  die  multiplen  kleinen 
(bis  400  und  mehr ,  v.  Hansemann)  und  die  solitären  oder  in  geringer  Zahl 
vorhandenen,  die  vom  kleinsten  Umfang  bis  zu  Apfelgröße  gehen  können.  Erstere 
machen  selten  klinische  Symptome,  sind,  da  sie  meist  diffus  über  den  ganzen  Darm- 
traktus  ausgebreitet  sind,  chirurgisch  nicht  angreifbar  und  fast  nur  von  pathologisch- 
anatomischem Literesse.    Dem  Baue  nach  zerfallen  die  Divertikel  in  wahre,  alle 
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Schichten  der  Darm  wand  l)et  reffende,  und  falsche,  der  Muskelschicht  entliehrende; 
e-<  Htiilpt  «ich  alsdann  die  Schleimhaut  durch  eine  Lücke  der  MuHkuIatur  hemioA  vor. 
Die  erworl)enen  Divertikel  sind  in  der  Mehrzahl  falsche,  die  angeborenen  Btet»  wahrR. 
Der  Ätiologie  nach  teilen  wir  die  erworbenen  Divertikel  in  Pulsion«-  und  Traktion^- 
divertikel.  Erstere  entstdien  durch  Ulzeration,  indem  Geschwüre  veriJohiedenHtw 
Herkunft  die  Widerstandsfähigkeit  der  Wand  schwät^hen;  femer  können  Fremd- 
körper, (Gallensteine,  mit  und  ohne  Ulzeration  die  Darm  wand  vorwölben.  Ob  eine 
einfache  Drucksteigerung  im  Darm,  Iwi  Obstipation  z.  B.,  Divertikel  erzeugen  kann, 
steht  noch  nicht  fest ;  am  ehesten  wohl  im  Dickdarm,  indem  die  Haustren  ja  bereiti 
normalen  Divertikeln  ähnliche  Gebilde  darstellen.  Die  Trakt ionsdi vertikal  entstehen 
durch  Zug  von  au  Ben:  Adhäsionen,  Tumon»n,  und  kommen  an  allen  Stellen  de*  Ver- 
dauungstrakt us  vor. 

Die  Stellen  der  Darmwand,  an  welchen  mit  Vorlielje  die  Divertikel  sitzen,  ^ind 
einmal  die  der  Serosa  entbehrenden,  dadurch  schwächeren,  und  dann  die  Durch- 
trittsstellen von  Gefäßen  und  Ausführungsgängen.  An  den  zirkulär  von  Serott 
umgebenen  Darmteilen  fällt  der  Mesenterialansatz  mit  dem  Durchtritt  der  Geßfie 
zusammen.  Bei  den  Durchtrittsstellen  der  BlutgefäBe,  namentlich  Venen,  wwie 
des  Gallen-  und  Pankreasgangs  liegt  dem  Divertikel  eine  wenn  auch  kleine  Lücke 
in  der  Darmmuskulatur  zu  Grunde.  Hieraus  folgt,  daß,  wie  es  auch  der  Wirklich- 
keit entspricht,  das  Duodenum  relativ  häufig  davon  In'f allen  ist.  Auf  dA»  Austreten 
der  Divertikel,  namentlich  in  der  Flexur,  durch  Lücken  in  der  Darm  wand,  welche 
durch  die  Venen  gebildet  werden,  hat  CJ  r  a  s  e  r  von  neuem  die  Aufmerksamkeit 
gelenkt ;  er  hat  das  erste  Entstehen  solcher  Divertikel,  die  makroskopisch  noch  nicht 
l)emerkbar  waren,  gesehen.  Venöse  Blutstauung  (Herzfehler)  oinerrteits.  Schwäche 
der  Darm  wand  anderseits,  außerdem  auch  erh()hter  Druck  im  Darme  diaponk^ren  zo 
diesen  Divertikeln.  Es  handelt  sich  hierlxM  alK'r  nur  um  die  multiplen  kleinen  Di- 
vertikel. 

Erwähnt  seien  noch  große  Divertikel  der  Flexura  sigmoidea,  seltener  des  Kolon; 
es  sind  zylmder-  resp.  sackartige  Erweiterungen,  welche  fast  stets  solitür  —  bi»  za 
ungeheueren  Dimensionen  gehend  — ■  in  mehreren  Fällen  Ixitobachtet  worden  sind, 
ohne  nachweisbari»  Entstehungsursache.  In  einem  von  Fütterer  und  M  i  d  d  el- 
dorpf  l)es<'hrielKmen  Falle  faßte  das  Divertikel  16  Liter  ( Sekt ionsbef und).  Ob  es 
sich  hierlKM  um  einen  angeborenen  Zustand  gehandelt  hat,  muß  dahingestellt  bleiben; 
die  meisten  Fälle  kamen  Ihm  Erwai^hscnen  zur  Beobachtung,  Fütterers  Fall  war 
14  Jahre  alt. 

Kleine  Darmdivertikel  machen,  auch  wenn  sie  multi[iel  sind,  in  der  Regel  keine 
oder  nur  geringe,  unlx^stimmte  Erscheinungen.  Nicht  immer  aber  bleiben  sie  «o 
harmlos.  Xach  den  Untersuchungen  von  Crraser  und  Mertens  können  sie  aoch 
ohne  eigentliche  Perforation  clironische  Entzündungen  in  der  Submucosa  und  Snb- 
siTona  herbeiführen,  wodun-h  schwielige  Verdickungen,  Verzerrungen  und  Ver- 
wachsungen des  Darmes  mit  der  l'^mgebung  eintreten  kt'mnen.  Es  können  so  tiimor- 
artig«'  Bildungen  entstehen,  die  leicht  zu  Fehldiagnosen  führen,  v.  Mikulici 
hat  eiii<>n  derartigen  Fall  operiert,  in  welchem  der  Prozeß  sich  am  Colon  ascendeai 
abspielte.  I><'r  ülnTfaustgroße  Tumor  war  nach  mehrenm  angeblich  perityphliti8cbe& 
Anfällen  l)ei  einem  2ßjährigen  Mädchen  entstanden.  Es  fanden  sich  zwei  nahe  neben- 
einander li(>gende  übererbsimgroße  falsche  Divertikel,  nur  aus  Schleimhaut  bestehend, 
dir  in  die  mächtige  entzündliche  Schwiele  eingebettet  waren.  Wegen  der  gleich- 
zeitig iH'stehenden  Stenose  wurde  die  Enteroanastomose  angelegt. 

Größere  Divertikel  kr)nnen  störend  auf  andere  Organe  der  Bauchhöhle  wirken, 
luulere  Damisehlingen  komprimieren.  Stauung  vom  Darminhalt  scheint  in  Dünn- 
(lanndivertikeln  si'ltener  zu  erfolgen,  häutiger  in  solchen  des 


i/rJ)  hierdurch  KnCoteiDe  bilden.  Kotatnuung,  Kotateine.  oowie  in  das  Divertikel 
grlangMide  Fremdkörper  können  zu  Ulzeration,  Entzündungserscheinungen  und 
»Il«i     »^it*'i*n  Folgen  derselben.  Perforation.   Peritonitis,   Adhäsionen,  führen. 
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Allgeraeines  über  chronische  Dannstenosen. 
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Bevor  wir  uns  mit  den  weiteren  Erkrankungen  des  Darmes  beschäf- 
tigen, wollen  wir  einen  Symptomenkomplex  besprechen,  der  sich  bei  den 
verschiedenartigsten  Affektionen  des  Darmes,  entzündlichen  Prozessen, 
Geschwüren,  Narben,  Geschwülaten  u.  a.  vorfindet  und,  unabhängig  vom 
ttTsprüngüchen  Leiden,  uns  immer  wieder  unter  denselben  klinischen  Er- 
acheinungen  begegnet.  Ihm  liegt  lediglich  die  Verengerung  des  Darm- 
lumens zu  Grunde,  während  das  ursächliche  Leiden  wenig  oder  gar  nicht 
Kiim  Ausdruck  kommt.  Das  klinische  Bild  der  chronischen  Darmstenoae 
tritt  so  sehr  in  den  Vordergrund  der  Erscheinungen,  daß  die  Diagnose 
<i«s  uraprÜDglichen  Prozesses  aus  den  unmittelbaren  Symptomen  in  vielen 
^^en  gar  nicht,  in  manchen  nur  vermutungsweise  gestellt  werden  kann, 
^^ir  finden  hier  eine  völlige  Analogie  mit  dem  Ileus,  der  als  akuter  Darm- 
"Wflschluß  der  chronischen  Darmstenose  gegenübersteht. 

Auch  der  Ileus  ist  nur  ein  Symptomenkomplex,  der  durch  die  ver- 

^»«üedensten  Veränderungen  im  Darm  hervorgerufen  werden  kann.    Wenn 

■'•irin  dem  einen  wie  anderen  Falle  an  dem  Symptomenkomples  als  kli- 

■Mciier  Einheit  festhalten,  so  geschieht  dies  nur  aus  praktischen  Grün- 

«Ift-da  wir  bei  der  Diagnose  und  Therapie,  zur  Zeit  wenigstens,  die  ana- 

tonusch-ätio logische  Einteilung  häufig  nicht  verwerten  können.  Glücklicher- 

^§e  ist  der  Nachteil,  der  aus  dieser  Beschränk'theit  unseres  Wissens 

tiir  die  Therapie  resultiert,  ein  nicht  allzu  großer.     Für  den  Chirurgen 

«»niptens  ergibt  sieh  aus  der  Feststellung  einer  clironischen,  unter  schweren 

^y[ii[>tomen  verlaufenden  Darmstenose  die  klare  Indikation,  die  Verenge- 

nittg  durch  eine  der  uns  zur  Verfügung  stehenden  Operationsmethoden 

-  Darmresektion,  Enteroanastoniose,   Darmausschaltung.  Anus  praeter- 

utualis  —  radikal  zu  beseitigen  oder  zu  umgehen,  gleich  wie  die  Tra- 

cbcotomie,  unabhängig  von  der  Art  iler  Larynx-  oder  Trachealstenose, 

ihre  strikte  Indikation  hat.     Bei  der  Darmstenose  ist  der  Chirurg  über- 
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Herzfehlern  kommt  es  zu  einer  exzentrischen  Hypertrophie,  durch  die  eine  Monate 
und  selbst  Jahre  anhaltende  Kompensation  sich  einstellen  kann.  Diese  Hypertrophie, 
die  eine  wahre,  keine  Hyperplasie  ist,  hat  aber  ihre  Grenzen;  gelingt  es  dem  Darm 
Auf  die  Dauer  nicht,  das  Hindernis  zu  überwinden,  nimmt  dasselbe  sogar,  wie  es  bei 
cier  chronischen  Darmstenose  die  Regel  ist,  allmählich  an  Schwere  zu,  so  resultiert 
schließlich  eine  oft  enorm  geblähte,  verdickte,  aber  gelähmte  Darmschlinge.  Das 
«chließliche  Versagen  der  Kompensation  ist  ein  Vorgang,  der  in  derselben  Weise  auch 
IUI  anderen  muskulösen  Hohlorganen  zu  beobachten  ist  (Herz,  Blase).  Die  Blähung 
des  oberen  Darmabschnittes  kann  nunmehr  die  höchsten  Grade  annehmen,  es  kann 
so  zu  Zirkulationsstörungen  in  der  Darmwand,  zu  Dehnungsgeschwiiren  und  selbst 
zur  Perforation  kommen. 

Die  Länge  des  von  der  Dilatation  und  Hjrpertrophie  betroffenen  Darmabschnittes 
oberhalb  der  Stenose  ist  eine  verschiedene,  bald  kurz,  bald  sehr  ausgedehnt:  wir 
kennen  vorläufig  noch  keine  Gesetzmäßigkeit  in  dieser  Richtung.  Auch  der  Grad 
der  Dilatation  kann  ein  sehr  verschiedener  sein;  in  den  extremen  Fällen  kann  ein 
Darmabsciinitt  bis  zu  Armesdicke,  ja  bis  zum  Umfange  eines  Aiagens  anschwellen. 
Der  Darmabschnitt  unterhalb  der  Stenose  verengert  sich  je  nach  der  Menge  des  die 
Stenose  passierenden  Darminhaltes.  Wir  sehen  so  das  Volumen  des  Dünn-  und 
Dickdarms  bis  auf  das  des  kleinen  Fingers  zurückgehen.  Gelegentlich  erfährt  der  der 
Stenose  benachbarte  aborale  Darmabsohnitt  aber  auch  eine  Erweiterung. 

Die  klinischen  Erscheinungen  der  Darmstenose  sind 
sehr  verschieden,  je  nach  dem  Sitz  der  Stenose;  die  Länge  des 
zuführenden  Darmabschnittes  und  die  Beschaffenheit  des  gestauten 
Darminhaltes  wirken  hier  vor  allem  bestimmend.  Die  gesamten  Darm- 
stenosen, vom  Pylonis  bis  zum  Anus  gerechnet,  teilen  wir  zweckmäßig 
ein  in  Duodenal-,  Dünn-,  Dick-  und  Mastdarmstenosen. 
Die  Stenosen  des  Mastdarmes  werden  im  X.  Abschnitt  dieses  Bandes 
besprochen,  die  übrigen  sollen  uns  im  folgenden  beschäftigen. 

Das  Bild  der  Stenose  des  Duodenums  ist  ein  verschiedenes,  je  nach 
dem  Sitze  oberhalb  oder  unterhalb  der  Einmündung  des  Gallen-  und  Pankreasganges. 
Sitzt  das  Hindernis  oberhalb  der  Papille  (suprapapilläre  Stenose),  so  ergießt 
sich  die  Galle  und  der  Pankreassaft  vollkommen  frei  nach  abwärts,  bei  Sitz  unter- 
halb (infrapapillär)  zum  Teil  wenigstens  nach  dem  Magen  zu ;  bei  Sitz  in  der 
Höhe  der  Papille  selbst  kann  der  Abfluß  der  Sekrete  in  das  Duodenum  verlegt  oder 
«rachwert  werden  (papilläre  Stenose). 

Das  Bild  der  suprapapillären  Stenose  ist  dem  der  Pylorusstenose  fast 
gleich;  denn  es  kommt  nicht  allein  zur  Erweiterung  des  oberhalb  gelegenen  Duo- 
denalabschnittes,  sondern  auch  zur  Insuffizienz  des  Pylorus  und  zur  Ektasie  des 
Magens;  nur  wenn  das  Hindernis  weiter  vom  Pylorus  entfernt  liegt,  kann  gelegent- 
lich die  Duodenalektasie  als  solche  durch  die  Form  des  geblähten  Duodenums  er- 
kennbar sein.  Da  das  Sekret  des  Duodenums  bis  zur  Papille  dem  des  Magens  keine 
charakteristischen  Bestandteile  zufügt,  ist  die  Beschaffenheit  des  durch  Erbrechen 
oder  Aushebern  gewonnenen  Mageninhalts  dieselbe  wie  bei  der  Pylorusstenose.  Es 
gilt  dies  für  alle  Formen  der  Stenose,  unabhängig  von  der  Art  der  Erkrankung,  auch 
für  die  durch  Karzinom  bedingten  (C  z  y  g  a  n).  Jedenfalls  ist  die  Diagnose  der  supra- 
papUlären  Stenose  gegenüber  der  Pylorusstenose  meist  nicht  zu  stellen. 

Liegt  das  Hindernis  infrapapillär,  so  wird  sich,  falls  überhaupt  Stenosen- 
erscheinungen bestehen,  ein  dem  Grade  der  Stenose  entsprechender  TeU  der  Galle 
und  des  Pankreassaftes  anstauen  und  in  den  Magen  ergießen.  Das  Bild  der  Magen- 
ektasie  ist  also  durch  die  Überstauung  mit  diesen  leicht  nachweisbaren  Sekreten 
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kompliziert.  (^laraktcTiMtiHch  int,  daß  Um  der  Magenauiwpülung,  nachdem  da»  Spül- 
waHwT  liereitH  klar  und  farhUw  geworden,  plötzlich  ohne  jedes  Pressen  Schübe  tob 
Galle  auftreten.  IhI  die  Stenose  eine  Hehr  hochgradige,  so  zeigt  der  Darminhalt  dir 
durch  die  Verminderung  der  (walle  und  dcH  Pankreassafta  bedingte  Beschaffenheit. 

DifTerentialdiagnoHtirtch  könnte  bei  leichteren  Graden  von  infrapapillärer  Dqo. 
denalHtenoiie  die  Pylonirtinnuffizienz  in  Frage  kommen;  schwerere  Grade  derselbes 
sind  mindefltenH  sehr  Helten.  Schwierig  kann  sich  die  Unterscheidung  von  der  Stenott 
des  oln^rsten  Dünndarmes  geHtalten,  dessen  Darminhalt  dem  des  unteren  Duodenoiu 
sehr  nahe  steht ;  infolgedessen  ist  die  l^nterscheidung  nach  der  Beschaffenheit  des 
Erbrochenen  häufig  unmöglich. 

Die  p  a  p  i  1 1  ä  r  e  Stenose  kann  in  den  Füllen,  in  denen  die  Papilla  Vateri  gleich- 
zeitig Htenosiert  oder  völlig  verlegt  ist,  ein  höchst  charakteristisches  Bild  erzeugen; 
es  gilt  dies  bi*Aonders  für  die  Fälle  von  ampullärem  Karzinom  des  Duodenum».  Die 
Folge  ist  ein  Ikterus,  der  meist  chronisi^h  verläuft ;  in  einzelnen  Fällen  sind  aber  aock 
der  Cholelithiasis  ähnliche  Anfälle  gesehen  worden.  Auffallend  gering  waren  in  dei 
beolNU'hteten  Fällen  die  Stauungsc^rM^heinungen  in  der  Leber  und  Gallenblase  (B  oai|. 
Der  Stuhl  ist  gallenarm  oder  gallenfrei.  Das  Hindernis  im  Abfluß  des  Pankrei«- 
Saftes  hat  einmal  die  Stauung  in  der  Drüse  zur  Folge  (zuweilen  Glykosurie),  ferner 
die  Zeic^hen  der  fehlenden  Pankreasverdauung  im  Stuhle. 

Die  Differentialdiagnose  dieser  Affektion  kann  gegenüber  der  Cliolelitbiaai 
und  dem  (vallenblas(*nkarzinom  schwierig  sein;  sie  ist  es  in  noch  höherem  Gradr 
gegenülKT  den  vom   Pankreas  ausgehenden  Prozessen. 

Die  Erscheinungen  der  Stenose  des  obersten  Jejunumi 
sind,  wie  bemerkt,  denen  der  infrapapillären  Duodenalstenose  sehr  ähn- 
lich. Je  weiter  die  Stenose  im  Dünndarm  abwärts  Yückt,  umsomelir 
nehmen  die  Magensymptome  ab,  die  Darmsymptome  zu.  Zu  dauernder 
t)berstauung  des  Magens  kommt  es  —  bei  nicht  zu  hohem  Sitz  der  Ste- 
nose —  nur,  wenn  dieselbe  sehr  hochgradig  ist. 

Vorübergehende  (^berstauung  mit  Erbrechen  kann  auch  bei  tieferem 
Sitz  der  Stenose  infolge  von  temiK>rärem  völligem  Verschluß  des  Damm 
eintreten.  Der  Inhalt  des  Darmabschnittes  oberhalb  der  Stenose  kano 
schließlich  in  den  Magen  gelangen.  Da  infolge  der  Stauung  der  Bik- 
teriengehalt  im  Dünndarm  oberhalb  der  Stenose  zunimmt  und  besonden 
die  Fäulnisbakterien  zur  Entwicklung  kommen,  nimmt  das  Erbrochene 
wie  beim  vollentwickelten  Ileus  fäkulenten  Charakter  an,  auch  wenn  das 
Hindernis  relativ  hoch  sitzt.  Aber  auch  ohne  Überfüllung  des  Mageoi 
kommt  lürbrechen  bei  der  Darmstenose  zu  stände,  reflektorisch,  nament- 
lich im  Zusammenhang  mit  den  gleich  zu  schildernden  Kolikanfallen. 
Alsdann  fördert  os  nur  Magen-  oder  auch  Duodenalinhalt  zu  Tage.  Aufii 
sonst  sind  dys[)e[)ti8che  Beschwerden  bei  der  Dünndannstenose  sehr  g^ 
wohnlich:  Appetitlosigkeit,  Aufstoßen,  schlechter  Geschmack,  bel^ 
Zunge  u.  s.  w.  Diese  Störungen  beeinträchtigen  schon  an  und  für  sich 
die  Nahrungsaufnahme.  Dazu  kommt,  daß  die  Patienten  aus  Furcht 
vor  den  meist  schmerzhaften  Kolikanfällen,  die  häufig  durch  die  Nah- 
rungsaufnahme ausgelöst  werden,  letztere  trotz  Hungergefühl  aufs  außezste 
ei  lisch  ränkon. 

Das  wichtigste  Symptom  der  Darmstenose  ist  die  sichtbare, 
häufig  auch  t  a  s  t  b  a  r  e  K  I  ä  h  u  n  g  und  die  gesteigerte  Peristaltik 
des  oberhalb  der  Stenase  gelegenen  Darmabschnittes.  Sitzt  die  Stenose 
sehr  hoch,  ist  der  zuführende,  blähungsfähige  Darmteil  kurz,  so  wild  es 
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im  allgemeinen  nicht  zu  hohen  Graden  der  Blähung  kommen,  da  der 
Oarnünhalt,  Luft  und  Flüssigkeit,  verhältnismäßig  leicht  in  den  Magen 
abfli^ß^i  kann.  Mit  der  Entfernung  vom  Magen  wird  diese  Äbfluß- 
mögliclikeit  erschwert  und  nimmt  die  Größe  des  geblähten  Darmabschnittes 
jn    e«  kommt  zum    lokalen  Meteoriamus. 

Die  Blähung  äußert  sich  verschieden,   bald  in   mehr  diffuser,  bald 

in  mehr  lokaler  Auftreibung;  bald  sind  deutliche  Konturen  von   Darm- 

jchlingen  erkennbar,  bald  nicht.    Es  hängt  dies  zum  Teil  von  der  Dicke 

und    Spannung  der  Banchdecken  ab;  sehr  dünne,  schlaffe   Bauchdecken, 

^,(flonders  bei  Diastase  der  Recti,  lassen  bereits  normale  DarmschJingen 

deutlich  erkennen;  dieselben  erscheinen  alsdann  aber  stets  schlaff.     Bei 

noraial    ausgebildeten    Bauch  decken    sind    Konturen    normaler    Darm- 

äc\)lingen  nicht  erkennbar,  höchst  selten  werden  hier,  wenigstens  am  Dünn- 

lUmi,    peristal tische    Bewegungen    sichtbar.      Sichtbare    Darmkonturen 

and  bei  Bauchdecken  von  normaler  Stärke  und  Spannung  stets  patho- 

Inpach.     Der  Grad  der  Sicht-  und  Tastbarkeit  der  abnorm  geblähten 

Scliüugen  hängt  nicht  nur  von  dem   Grad  der  Blähung,  sondern  auch 

ran  dem  Kon  traktions  zu  stand  der  geblähten  Schlinge  ab;  am  deutlich- 

iten  wird  das  Phänomen,  wenn  der  Darm  tonisch  kontrahiert  ist. 

Wir  haben  es  somit  fast  immer  mit  einer  krankhaft  gesteigerten 
Peristaltik  eines  beschränkten  Darmabschnittes  zu  tun,  die  umso  inten- 
siver auftreten  wird,  je  mehr  Widerstand  das  zu  überwindende  Hindernis 
liielet.  Soweit  es  sich  um  die  durch  die  Bauchdecken  hindurch  sichtbaren 
Vorgänge  handelt,  können  wir  zwei  Formen  dieser  gesteigerten  Peri- 
staltik unterscheiden:  einmal  ist  es  eine  gleichmäßig  fortschreitende  Kon- 
traktionswelle, die  mit  großer  Regelmäßigkeit  an  derselben  Stelle  begirmt 
nnd  an  einem  bestimmten  Punkte,  der  offenbar  durch  die  Lage  der  Stenose 
gegeben  ist,  endet.  Die  zweite  Form  äußert  sich  gewissermaßen  als 
stehender  Kontraktionszustand,  der  immer  denselben  Darmabschnitt  an 
denelben  Stelle  im  Abdomen  betrifft;  es  ist  die  sogenannte  „Darm- 
•teitung"  (Nothnagel). 

Die  Darmsicifung  äußert  sich  in  folgender  Weise.  Ein  kleiner  oder 
g/üetvi  Abschnitt  des  Darmca,  zuweilen  auch  ein  Konvolut  von  Schlingen,  doren 
KoBlnmi  vorher  in  der  Regel  nicht  sieht-  und  fühlbar  waren,  gerät  nieiat  plotzUcb 
Quj  m  ollen  Stellen  gleichzeitig  in  einen  tonischen  KontroktionsEUstiind.  Je  noch 
dm  Zustande  der  Bauehdecken  wird  der  Darmabschnitt  gut  oder  weniger  deutlich 
in  wincr  Form  erkennbar ;  dem  palpjerenden  Finger  erscheint  er  als  prall  gespannter 
Wal«,  nicht  selten  als  harte  Geschwulst.  In  der  Regel  geht  hienuit  ein  koliknrtiger 
^dtmcnanfail  einher.  Die  meisten  Kranken  beobachten  diese  Anfälle  selbst  so 
Cmui,  daß  man  auf  Grund  ihrer  Schilderung  allein  oEt  schon  die  Diagnose  auf  Darm- 
■Wotne  steilen  kann.  Nach  kurzer  Zeit,  nach  Sekunden,  höchstens  mich  einigen 
Mwiten,  erschlafft  der  Darm,  meist  wiederum  gleichzeitig  an  allen  Stellen,  häufig 
IwfMmer  aU  die  Steifung  gekommen,  und  damit  verschwindet  das  ganze  Phänomen. 
™t  der  EtschlaSung  schwindet  auch  der  Schmerz,  Sehr  genöbnlich  treten  dabei 
«nlfain  hörbare  gurrende  Geräusche  auf.  Die  Darmsteifung  «ird  gleich  wie  die 
tirtUntande  Peristaltik  durch  ventchiedene  Reize  ausgelost,  durch  Klopfen,  Massieren 
«>  Leibes;  femer  nird  sie  durch  die  Nahrungsaufnahme,  auch  durch  psychische 
Eiiiliüaw  hervorgerufen. 

Die  spontan,  d.  h.  im  Verlauf  der  Verdauung  auftretenden  Anfälle  von  Darm- 
■tcfung  werden  durch  den  RcJz,  welchen  die  Füllung  des  Darmes  auf  die  Muskulatur 
wibt,  hermgemfen.      Doch   ist  offenbar  keine  völlige  Verlegung  zum   Zustande- 
HMdbnekderpraklUuben  l'hirargie      3Aull.    III.  -1 
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ptome  in  der  anfallsfreien  Zeit  bemerkbar:  vor  allem  gibt  eine  hochgradig 
geblähte  Darmschlinge  einen  hellen,  hochtympanitischen  Per- 
kussionsschall, ähnlich  dem  des  Magens,  zuweilen  bei  der  Stäb- 
chenplessimeterperkussion  mit  metallischem  Beiklang.  Häufig  läßt  sich 
durch  die  Perkussion  die  geblähte  Schlinge  gegen  die  Umgebung  deut- 
lich abgrenzen.  Zweitens  läßt  sich  in  dieser  Schlinge  sehr  oft  durch 
leichte  Erschütterung  des  Abdomens  ein  Plätschergeräusch 
hervorrufen,  ein  Symptom,  das  dem  normalen  Darm  fremd  ist  und  höch- 
stens bei  akuter  Enteritis  beobachtet  wird.  Doch  ist  in  letzterem  Fall 
das  Plätschergeräusch  nicht  konstant  an  dieselbe  Stelle  im  Darm  ge- 
bunden vde  bei  der  chronischen  Darmstenose. 

Einen  Einfluß  auf  die  Beschaffenheit,  besonders  die  Formung  des 
Stuhles  kann  eine  Stenose  im  Dünndarm  natürlich  nicht  haben.  Die 
Menge  und  Häufigkeit  der  Entleerung  hängt  von  dem  Grade  der  Stenose 
ab.  Wie  bei  der  Pylorusstenose  wird  der  Stuhl  meist  spärlich  und  zurück- 
gehalten sein.  Diarrhoische  Stühle  können  nur  von  einem  begleitenden 
Katarrh,  namentlich  des  Dickdarmes,  herrühren.  Bei  nahe  dem  Cöcum. 
sitzenden  Stenosen  wird  das  Bild  dem  der  Dickdarmstenose  ähnlich: 
bald  Verstopfung,  bald  Durchfall. 

Noch  muß  das  Verhalten  des  Urins  angeführt  werden.  Entsprechend  der 
verminderten  Resorption  wird  der  Urin  spärlich  und  konzentriert.  Jede  Passage- 
Störung  im  Darm,  die  mit  Stauung  einhergeht,  führt  zu  gesteigerter  Darmfäulnis, 
welche  sich  durch  Indikanvermehrung  im  Urin  (Zunahme  der  gepaarten  Schwefel- 
saure u.  8.  w.)  kenntlich  macht.  Bei  der  chronischen  Stenose  indes  erlaubt  das  Ver- 
halten des  Indikans  im  Urin  keine  sicheren  Schlüsse  auf  das  Vorhandensein  und  den 
Sitz  der  Stenose;  selten  wird  die  Indikanvermehrung  ganz  vermißt. 

Einige  Worte  sind  noch  den  multiplen  Darmstenosen 
zu  widmen.  In  den  meisten  Fällen  betrifft,  wenn  die  Stenosen  nicht  zu 
"weit  auseinanderliegen,  die  Hypertrophie  und  Dilatation  die  ganze  von 
ihnen  eingenommene  Partie  des  Darmes.  Der  Darm  kann  so  das  Aus- 
sehen einer  Kette  aneinandergereihter  Würste  (Hofmeister)  oder, 
wie  in  L  i  1 1  e  n  s  Fall,  von  magenartigen  Ampullen  zeigen.  Eine  kli- 
nische Unterscheidung  der  solitären  von  der  multiplen  Darmstenose  ge- 
lang bisher  in  keinem  Falle. 

Die  Stenosen  des  Dickdarmes  machen  verschiedene  Er- 
scheinungen, je  nachdem  sie  in  der  Nähe  der  Ileocökalklappe  oder  in  er- 
heblicher Entfernung  davon  sitzen.    Wie  aus  der  Darstellung  der  Dünn- 
darmstenosen hervorgeht,  wird  das  kUnische  Bild  derselben  weniger  durch 
die  stenosierte  Stelle  selbst,  als  durch  die  konsekutiven  Veränderungen 
im  darüberUegenden  Darmabschnitte  erzeugt.    Nun  verhalten  sich  Dünn- 
und  Dickdarm  gerade  in  dieser  Beziehung  durchaus  verschieden:   die 
Kraft  und  Häufigkeit  der  peristaltischen  Eontraktionen  ist  beim  Dünn- 
darm ungleich  größer  als  beim  Dickdarm;  die  Intensität  der  Peristaltik 
deB  Dünndarmes  betragt  etwa  das  25fache  der  des  Dickdarmes.    Während 
der  Dünndarm  einen  stagnierenden  Inhalt  durch  lebhaft  einsetzende  Eon- 
traktionen vorwärts  zu  bewegen  versucht,  kann  im  trägen  Dickdarm  eine 
fe    größere  Hasse  stunden-  und  selbst  tagelang  verharren,  ohne  energische 
I    Bewegungen  ausniloBen.    Eist  ein  völliger  Verschluß  des  Dickdarmes  ruft 
I  ■tnmuache  Ersoheumzigen  hervor.    So  sehen  wir  es  als  etwas  ganz  6e- 
I  wohnlicheB,  daß  in  den  tiefeien  DJckdarmaheohnitten  li^nde  Karzinome 


^■*» 


Therapie  der  Darmstenose.  325 


In  Bezug  auf  die  Bedeutung  der  Darmstenosen  für  den  Gesamt- 
organismus, in  Bezug  auf  die  Prognose  und  Therapie  lassen  sieh  nur 
wenige  allgemeine  Gesichtspunkte  aufstellen.  Es  ist  klar,  daß  alle  diese 
Dinge  in  erster  Linie  von  der  Natur  des  stenosierenden  Prozesses  abhängen 
werden;  eine  nur  narbige  Stenose  wird  anders  zu  beurteilen  und  zu  be- 
handeln sein  als  eine  tuberkulöse  oder  als  eine  durch  einen  malignen 
Tumor  hervorgerufene.  Im  allgemeinen  läßt  sich  aber  doch  so  viel  sagen, 
daß  eine  Darmstenose,  die  schwere  klinische  Erscheinungen  hervorruft, 
den  Organismus  schon  wegen  der  erheblichen  Ernährungsstörung  schwer 
schädigt,  ganz  abgesehen  von  den  oft  qualvollen  Beschwerden,  die  dem 
Kranken  die  Arbeitsfähigkeit  und  Lebenslust  rauben.  Außerdem  ist  jede 
hochgradige  Stenose  mit  unmittelbaren  Gefahren  verbunden:  eine  weitere 
Steigerung  der  Stenose  bis  zum  vollständigen  Verschluß  kann  zum  Heus 
führen.  In  dem  geblähten  Darmstück  können  Geschwüre  entstehen,  die 
eine  Perforation  und  Peritonitis  zur  Folge  haben  können,  analog 
Kochers  Dehnimgsgeschwüren  beim  Ileus.  Auch  die  ganz  gutartigen 
Stenosen  führen  —  im  besten  Falle  nach  jahrelangem  Siechtum  —  schließ- 
lich zum  Tode. 

Die  chronische  Darmstenose  ist  deshalb,  an  welcher  Stelle  sie  immer 
sitzen  mag,  stets  als  ein  schweres  Leiden  anzusehen,  bei  dem  auch  eine 
energische  Therapie  gerechtfertigt  ist.  Eine  wirkliche  HeUung  kann  nur 
auf  operativem  Wege  erfolgen.  Die  Operation  darf  aber  nicht  bis  zu 
einer  2feit  verschoben  werden,  in  welcher  die  Kräfte  des  Kranken  erschöpft 
sind.  Die  Gefahr,  zu  lange  zuzuwarten  und  den  günstigen  Zeitpunkt 
zur  Operation  zu  versäumen,  ist  gerade  bei  einem  chronischen  Leiden, 
wie  es  meist  die  Darmstenose  ist,  sehr  groß,  da  keine  unmittelbare  Lebens- 
gefahr besteht  und  die  Versuchung,  immer  wieder  mit  veralteten  Mitteln 
vorzugehen,  nahe  liegt. 

Von  operativen  Verfahren  kommen  in  Frage:  1.  Die  vollständige 
Eliminierung  des  stenosierten  Darmstückes  durch  Resektion.  Diese  Ope- 
ration wird  nur  bei  radikal  exstirpierbaren  malignen  Geschwülsten  absolut 
indiziert  sein;  bei  Tuberkulose  und  anderen  geschwürigen  Prozessen  wird 
die  Indikation  dafür  nur  eine  relative  sein  und  wesentlich  von  der  tech- 
nischen Schwierigkeit  der  Operation  und  der  Art  des  Prozesses  abhängen. 

2.  Die  einfache  Enteroanastomose. 

3.  Die  komplette  oder  inkomplette  Darmausschaltimg. 

4.  Der  Anus  praeternaturalis. 

In  Bezug  auf  die  Technik  der  einzelnen  Operationen  verweise  ich 
auf  die  Kapitel  14 — 18,  in  Bezug  auf  die  spezielle  Indikationsstellung  auf 
die  Kapitel  43  u.  ff.  über  die  speziellen  Erkrankungen  des  Darmes. 

über  die  nicht  operative  Therapie  der  Darmstenose  nur  noch  wenige 
Worte.  Vor  allem  muß  die  Diät  derart  geregelt  werden,  daß  nicht  feste, 
unverdaute  Partikel  die  Stenose  ganz  verlegen  können  (grobe  Gemüse 
und  Obst,  zähes  Fleisch  u.  s.  w.).  Bei  Stenose  des  Dünndarmes  sind  die 
Abführmittel  durchaus  verfehlt,  da  sie  die  erfolglosen  peristaltischen  Kon- 
traktionen nur  steigern.  Es  ist  nicht  notwendig,  den  Darminhalt  zu  ver- 
flüssigen, da  er  ohnehin  schon  flüssig  ist;  es  ist  auch  imnötig,  den  Dünn- 
darm zu  erhöhter  Peristaltik  anzuregen,  da  er  ohnehin  schon  zur  äußer- 
sten Leistung  durch  die  Stenose  gereizt  ist.  Nach  übereinstimmenden 
Erfahrungen  sind  bei  der  Dünndarmstenose,  wenn  überhaupt  medi- 
kamentös  eingewirkt  werden  soll,  nur  Opiate  am  Platze.    Leidet  ein 
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chirurgischen  Behandlung  werden  wird.  Am  ehesten  sind  dazu  geeignet  ge- 
schwürige Erkrankungen  des  Dickdarms,  weil  dieselben  sowohl  der  Diagnose  besser 
xugangig,  als  auch  oft  bei  diffuser  Ausbreitung  auf  denselben  beschrankt  sind.  Die 
in  Betracht  kommenden  diffusen  Erkrankungen  sind  die  Colitis  ulcerosa  (Boas),  die 
chronische  Dysenterie,  femer  gelegentlich  die  Tuberkulose.  Bei  der  Colitis  ulcerosa 
sind  die  Geschwüre  auf  den  Dickdarm  beschrankt,  den  sie  bald  total,  bald  nur  teil- 
weise, dann  meist  die  Gegend  der  Flexur,  einnehmen.  Spezifische  Krankheitserreger 
sind  nicht  nachweisbar.  Die  heftigen  schmerzhaften  Durchfälle  mit  Blut,  Eiter  und 
Schleimbeimengungen  bringen  die  Patienten  herunter  und  führen,  wenn,  wie  so  häufig, 
die  interne  Therapie  keine  Heilung  schafft,  zum  Inanitionstode.  Hier  erzielt  die 
chirurgische  Behandlung,  die  Ausschaltung  des  Darmes  ausgezeichnete  Erfolge 
(N  e  h  r  k  o  r  n).  Ist,  was  mittels  des  Romanoskops  zu  erkennen  ist,  das  ganze  Colon 
descendens  erkrankt,  so  ist  der  Anus  coecalis  resp.  iliacus  anzulegen,  sonst  reicht  der 
Anus  sigmoideus  aus.  Die  Kotfistel,  die  wohl  die  medikamentöse  Behandlung  und 
Durchspülung  des  Darmes  zuläßt,  nicht  aber  den  erkrankten  Darm  völlig  entlastet, 
ist  nur  in  leichteren  Fällen  angezeigt.  Die  Enteroanastomose  (Ileosigmoideostomie) 
und  die  Darmausschaltung  dürften  im  allgemeinen  weniger  zu  empfehlen  sein.  Von 
den  34  operierten  Fällen,  die  Nehrkorn  zusammengestellt  hat ,  starben  5  im 
Anschluß  an  die  Operation;  19  heilten,  1  wurde  wesentlich  gebessert. 

Auch  die  Dysenterie  kann,  wenn  sie  I — 2  Jahre  besteht  und  nicht  ausheilt,  in 
derselben  Weise  chirurgisch  behandelt  werden.  Unter  einigen  50  Fällen  von  chir- 
urgisch behandelten  chronischen  Dickdarmentzündungen ,  die  M.  W.  Hermann 
zusammengestellt  hat ,  befindet  sich  etwa  1  Dutzend  Fälle  von  Dysenterie,  die  zum 
größten  Teile  geheilt  wurden. 

Nur  wenige  Fälle  sind  publiziert,  in  denen  tuberkulöse  Geschwüre  als  solche 
Anlaß  zur  Operation  gaben  (v.  Beck,  Renton  u.  a.).  v.  Beck  heilte  einen  Fall 
vcm  Tuberkulose  des  Cöcum  und  Colon  ascendens  durch  die  Ileosigmoideostomie; 
der  Exitus  erfdgte  nach  2  Jahren  an  Lungentuberkulose,  Autopsie.  In  den  zahl- 
reichen mitgeteilten  lUllen  von  Darmresektion  wegen  Tuberkulose  ist  wegen  einer 
Kcxnplikation,  nicht  wegen  des  Geschwürs  an  sich  operiert  worden.  Ich  habe  in 
einem  verzweifelten  Falle  von  Tuberkulose  hauptsächlich  der  Flexur  mit  Rekto- 
Taginalfistel  otme  wesentlichen  Nutzen  den  Anus  am  Colon  descendens  angelegt. 

Ich  will  an  dieser  Stelle  noch  zwei  nichtgeschwürige  Dickdarmaffektionen 
anführen,  von  denen  die  eine,  die  Colica  mucosa,  Enteritis  membranacea,  einige  Male 
Gegenstand  chirurgischer  Behandlung  wurde;  der  Erfolg  war  kein  besonderer,  was 
mich  bei  der  nervösen  Natur  des  Leidens  auch  nicht  wundert.  Die  chronische  Ver- 
stopfung ist  bisher  nur  in  einem  Falle,  in  dem  sie  durch  nichts  zu  beseitigen  war, 
durch  unilaterale  Dickdarmausschaltimg  geheilt  worden  (F.  Franke). 

Sonst  sind  es  ausschließlich  Komplikationen,  die  bei  Darmgesch¥niren 
zur  chirurgischen  Intervention  führen  oder  führen  könnten:  die  Blu- 
tung, die  Perforation,  die  Stenose,  der  Tumor. 

Die  Blutung  spielt  bei  Darmgeschwüren  eine  ungleich  geringere  Bolle  als 
bei  Magengeschwüren.  Die  häufigste  Affektion,  bei  der  sie  vorkommt,  ist  der  Unter- 
leibstyphus; sie  kommt  bei  demselben  fast  stets  spontan  zum  Stehen,  im  übrigen 
verbietet  hier  der  Allgemeinzustand  und  die  Schwierigkeit,  die  Lokalitat  des  blutenden 
Geschwürs  zu  bestimmen,  zumal  bei  der  Multiplizität  der  Geschwüre  den  opera- 
tiven Eingriff.  Bei  den  anderen  Geschwüren  ist  die  Blutung  wc^  zur  Diagnosen- 
Bt^ung  wichtig,  hat  aber  meines  Wissens  auch  noch  nie  zur  Operation  geführt. 
Kommen  solche  Falle  vor,  so  wird  der  Chirurg  heute  gewiß  eher  eingreifen,  als  daß 
er  den  Patienten  verbluten  läßt. 
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Die  Perforation   von   Darmgeschwüren. 

Eine  Reihe  von  Darmgeschwüren  kann  zur  Perforation  führen,  doch  ist  die  Xej. 
gung  hierzu  bei  den  verschiedenen  Geschwürsarten  eine  sehr  verschiedene.  Die  Per- 
foration  von  syphilitischen  GeschwÜR^n  ist  7mal,  bei  35  Fällen,  beobachtet 
worden  (A.  W  e  i  ß).  Nicht  so  selten  füliren  tuberkulöse  Geschwüre  zur  Per. 
foration ;  die  Statistiken  geben  an,  daß  dies  in  5  (E  i  s  e  n  h  a  r  d  t)  bis  10  Pro- 
zent (Fenwick  und  D  od  well)  der  Fälle  geschehe.  Doch  erfolgt  meist  die 
Perforation  in  abgesackte  Räume  (peritoneale  Verklebungen)  oder  in  andere  Organe. 
Es  handelt  sich  fast  ausnahmslos  um  disseminierte  Darmtuberkulose  und  gleichzeitig 
schwere  Lungentuberkulose;  deshalb  wird  die  Perforation  eines  tuberkulösen  Darm- 
geschwürs nur  selten  die  Indikation  zur  Laparotomie  abgeben. 

Größere  Bedeutung  kommt  dem  perforierten  Typhusgeschwür 
zu,  da  es  sich  hier  um  ein  Leiden  handelt,  welches  an  und  für  sich  meist 
zur  Heilung  führt.  Durch  zahlreiche  Arbeiten  neuerer  Zeit,  von  denen 
ich  nur  die  von  Finnev,  Gesselewitsch  und  W  a  n  a  c  h,  Ken- 
nedy,  Dalziel  nennen  will,  ist  unsere  Kenntnis  vom  perforierten 
Typhusgeschwür  und  seiner  chirurgischen  Behandlung  beträchtlich  ver- 
mehrt worden.  Die  Statistik  von  Z  e  s  a  s  zahlt  255  Fälle  von  operierter 
Typhusperforation,  die  von  Harte  und  Ashhurst  362.  Die  Per- 
foration tritt  zwar  nur  in  einem  geringen  Prozentsatz  von  T>'phusfällen 
ein,  der  übrigens  auffallend  schwankt,  zwischen  0,4  und  4,9  Prozent. 
Es  scheint  dies  nicht  nur  von  der  Epidemie,  sondern  auch  von  der  Be- 
handlungsart abzuhängen.  Die  Werte  stellen  sich  aber  doch  recht  hoch, 
wenn  man  sie  auf  die  Zahl  der  Todesfälle  an  Typhus  überhaupt  berechnet, 
auf  durchschnittlich  10  Prozent  (.*5».*J — 31  Prozent).  Es  werden  weit  mehr 
Männer  als  Frauen  von  der  Perforation  befallen,  das  Verhältnis  ist 
2,6  zu  1.  In  den  meisten  Fällen,  etwa  zwei  Dritteln,  liegt  die  Per- 
foration im  unteren  Ileum ,  und  zwar  nach  F  i  n  n  e  y  s  Zusammen- 
stellung unter  49  Operierten  in  80  Prozent ;  in  12  Prozent  liegt  sie  im 
Dickdarm,  in  2  Prozent  im  Appendix.  Näcke  fand  lllmal  die  Per- 
foration im  Ileum,  lonial  im  Appendix,  13mal  im  Kolon.  Verhältnis- 
mäßig häufig  sind  mehrfache  Perforationen,  in  15  Prozent  nach 
Harte  und  Ashhurst.  Selbst  fünffache  Perforation  ist  beob- 
achtet worden.  Am  häufigsten  ereignet  sich  die  Perforation  in  der 
dritten  Woche  (2. — 4.);  sie  ist  in  jedem  Stadium  von  der  1. — 6.  beob- 
achtet worden.  Die  Schwere  des  Typhus  scheint  ohne  Einfluß,  im  Gegen- 
teil ,  bei  den  leichten  Formen  scheint  sie  häufiger  vorzukommen 
(C  u  r  s  c  h  m  a  n  n). 

Weit  seltener  führt  eines  der  anderen  eingangs  genannten  Geschwüre 
zur  Perforation;  am  ehesten  noch  das  sogenannte  Ulcus  Simplex  oder 
eines  der  anderen  auf  GefäßerkraHkung  beruhenden,  so  die  bei  Pyämie 
z.  B.  Endocarditis ,  auftretenden,  auf  embolisch-thrombotischen  Pro- 
zossen beruhenden. 

In  Bi'ziig  auf  die  Diagnose  und  die  weiteren  Folgen  des  perforierten  Dann- 
gesi'hwürrt  gilt  im  ganzen  das  l)ei  der  trau mat Ischen  Perforation  des  Darms,  sowif 
der  MagcnjM'rforation  (Kapitel  2l) — 25)  Gesagte.  Es  kann  zu  den  verschiedeiieii 
Formen  der  Peritonitis  kommen,  der  difPus-scptischen ,  der  jauchig-eitrigen,  der 
progrcKÜent -eitrigen,  der  abgesackten.  Schwierigkeiten  kann  die  Diagnose  bereiten, 
wenn  das  Cicschwür  vor  der  Perforation  keine  Erscheinungen  gemacht  hat  oder  die 
Diagnose  nicht  richtig  gestellt  werden  konnte.    Dagegen  ist  die  Diagnose  der  erfolgten 
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Perforation  bei  einem  schon  vorher  diagnostizierten  Typhus  fast  immer  mit  Sicherheit 
zu  stellen.  Der  ganz  plötzlich  eintretende  Kollaps  und  heftige  Schmerz  mit  rasch 
folgenden  peritonitischen  Erscheinungen  läßt  über  den  Eintritt  einer  Perforation 
keinen  Zweifel.  Schwierigkeiten  können  sich  nur  bei  unregelmäßigem  Verlauf,  be- 
sonders beim  sogenannten  Typhus  ambulatorius  ergeben.  Bemerkt  sei  hier  noch, 
daß  mit  dem  Eintritt  der  Perforation  in  einem  Teil  der  Fälle  die  Temperatur  sinkt, 
in  einem  anderen  steigt ;  bald  geht  hiermit  Schüttelfrost  einher,  bald  fehlt  er.  F  i  n- 
n  e  y  macht  auf  ein  auffallendes  Anwachsen  der  Leukozytenzahl  im  Blut  (von  3000 
auf  über  16  000),  welches  er  nach  der  Typhusperforation  sah,  aufmerksam.  Peritoni- 
tis kommt  übrigens  bei  Typhus  abdominalis  auch  aus  anderen  Ursachen  vor  und 
kann  zu  Fehldiagnose  Veranlassung  geben:  Ruptur  erweichter,  vereiterter  Mesen- 
terialdrüsen  (Kört  e),  Ruptur  eines  Müzinfarktes  (Chrostowski,  Gessele- 
witsch  und  W  a  n  a  c  h) ;  in  einem  Falle  verlief  eine  Kotstauung  bei  Typhus  unter 
dem  Bilde  der  Perforation  (?)  und  war  Veranlassung  zu  einem  operativen  Eingriff 
(H  erringham  und  B  o  w  1  b  y). 

Die  Behandlung  der  Perforation  eines  Darmgeschwürs  in  die 
freie  Bauchhöhle  kann  selbstverständlich  im  Prinzip  nur  eine  chirurgische 
sein.  Häufig  wird  aber  der  Allgemeinzustand  des  Patienten  und  das  ver- 
ursachende Leiden  (Tuberkulose,  Karzinom)  die  Operation  nicht  zulassen. 
Das  verhältnismäßig  dankbarste  Gebiet  stellt  noch  das  perforierte  Typhus- 
geschwür dar;  freilich  sind  die  Erfolge  nicht  zu  vergleichen  mit  denen 
beim  perforierten  Magengeschwür,  was  bei  der  Natur  des  Grundleidens 
nicht  zu  verwundern  ist.  Sie  haben  sich  zwar  im  Laufe  der  Jahre  gebessert, 
von  10 — 20  Prozent  Heilung  auf  38  Prozent  (Z  e  s  a  s).  Das  Zeitintervall 
zwischen  Perforation  und  Operation  ist  hier  nicht  von  derselben  Bedeutung 
wie  bei  der  Magenperforation,  von  umso  größerer  aber  das  Stadium  der 
Typhusperforation:  mit  jeder  Woche  hebt  sich  die  Zahl  der  Heilungen, 
von  14,3  Prozent  im  Verlauf  der  zweiten  Woche  bis  auf  57,1  Prozent  in 
der  fünften  (E  s  c  h  e  r).  Eontraindikation  kann  nur  ein  moribunder 
Zustand  des  Patienten  sein,  bestehende  Peritonitis  nicht. 

Die  Narkose  ist  mit  Rücksicht  auf  den  Allgemeinzustand  zu  ver- 
meiden oder  mit  größter  Vorsicht  auszuführen.  Der  Laparotomieschnitt  ist 
am  besten  ein  hypogastrischer  Medianschnitt.  Es  wird  sofort  der  unterste 
Abschnitt  des  Ileum  und  das  benachbarte  Cöcum  abgesucht.  Das  ein- 
fachste Vorgehen  ist  die  Vernähung  des  perforierten  Geschwürs,  eventuell 
unter  voraufgehender  Exzision  desselben. 

Die  Benutzung  der  Perforationsstelle  zur  Anlegung  einer  Entero- 
stomie,  ein  Verfahren,  dem  E  s  c  h  e  r  das  Wort  redet,  erscheint  weniger 
zweckmäßig.  Liegen  mehrere  perforierte  oder  perforationsverdächtige 
Stellen,  die  sich  bei  der  Laparotomie  unvergleichhch  deutlicher  bemerk- 
bar machen  als  bei  der  Sektion,  durch  hochgradige  zirkumskripte  In- 
jektion der  Serosa  (Gesselewitsch  und  Wanach)  auf  einer 
relativ  kurzen  Strecke  des  Darmes  zusammen,  so  ist  dieser  Abschnitt, 
wie  bei  der  multiplen  traumatischen  Darmperforation,  zu  resezieren. 
Dies  trifft  nun  bei  der  Typhusperforation  nicht  selten  zu,  indem  die  meisten 
Geschwüre  in  der  Umgegend  der  Bau  hinischen  Klappe  liegen;  so 
haben  Trojanow,Dombrowski, Wanach  (letzterer  in  2  Fällen) 
mit  Erfolg  Darmstücke  bis  30  cm  Länge  reseziert.  Wenn  der  Zustand 
des  Patienten  den  größeren  Eingriff  nicht  angezeigt  erscheinen  läßt,  sind 
die  verdächtigen  Stellen  wenigstens  zu  übernähen  oder  der  ganze  Abschnitt 
vor  die  Bauchhöhle  zu  lagern. 
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Über  die  Häufigkeit  der  stenosierenden  Darmtuberkulose  wissen  wir  nichts 
Sicheres.  Nach  £isenhardt  findet  sich  unter  1000  Sektionen  Tuberkulöser 
563mal  Magendarmtuberkulose,  in  allen  Fällen  von  letzterer  gleichzeitig  Lungen- 
tuberkulose. Im  ganzen  ist  die  tuberkulöse  Darmstriktur  im  Verhältnis  zur  Zahl 
der  ausheilenden  Fälle  von  Darmtuberkulose  nicht  häufig ,  £isenhardt 
fand  sie  9mal  bei  Z6  Fällen  von  vollkommener  oder  unvollkommener  Ver- 
narbung. 

Ob  es  eine  primäre  Darmtuberkulose  Erwachsener  gibt,  ob  dieses  vielleicht 
die  günstigen  Fälle  sind,  wissen  wir  auch  nicht.  Wenn  sie  vorkommen,  sind  das 
wohl  seltene  Ausnahmen;  meist  dürfte  die  Erkrankung  durch  das  Verschlucken 
tuberkulöser  Sputa  entstehen. 

Die  Darmtuberkulose  scheint  in  fast  jedem  Falle  zunächst  in  der  Ileocökalgegend 
aufzutreten  und  setzt  hier  auch  meist  die  schwersten  Veränderungen.  Diese  Region 
besitzt  offenbar  gegenüber  zahlreichen  Krankheitserregern  (Typhus,  Tuberkulose, 
Aktinomykose  u.  s.  w.),  auch  dem  Karzinom  gegenüber  eine  verminderte  Wider- 
standsfähigkeit. Es  wirken  hierbei  offenbar  mehrere  Momente  mit:  die  Stauung  im 
blinden  Ende  des  Cöcum ,  die  Überwindung  der  Ileocökalklappe,  der  winklige  Über- 
gang vom  Ileum  in  das  Kolon,  die  Nähe  des  Processus  vermiformis,  der  Involutions- 
zustand des  Cöcum  (Verkümmerung  des  Drüsenapparates  mit  zunehmendem  Alter) ; 
auch  die  bei  jungen  Leuten  außerordentlich  reichliche  FoUikelbUdung,  die  Blut  Ver- 
sorgung kommt  hier  vielleicht  in  Betracht.  Alles  dies  sind  Momente,  die  eine  Prä- 
disposition gerade  dieser  Darmpartie  zu  Erkrankungen  jeder  Art  setzen.  Bei  Kindern 
sehen  wir  die  Lymphdrüsen  dieser  Gegend  besonders  häufig  geschwollen  und  verkäst, 
auch  (dine  jede  nachweisbare  Darmerkrankung. 

So  )  kommt  es ,  daß  auch  die  stenosierende  Darmtuberkulose  sich 
hauptsächlich  in  der  Regio  ileocoecalis,  meist  im  unteren  Ileum  abspielt, 
wenn  auch  außerdem  am  ganzen  übrigen  Darm  tuberkulöse  Veränderungen 
zu  bemerken  sein  können.  In  den  meisten  Fällen,  die  dem  Chirurgen  in 
die  Hände  konmien,  sind  die  Geschwüre  bereits  völlig  vernarbt,  was  natur- 
gemäß das  Erkennen  ihrer  tuberkulösen  Natur  außerordentlich  erschwert. 
Die  tuberkulösen  Geschwüre  sind  meist  quer,  ringförmig  gelegen;  seltener 
haben  sie  eine  andere,  kreisrunde  oder  unregelmäßige  Gestalt.  Die  Narben 
sind  außer  infolge  ihrer  Form  auch  durch  ihre  Tiefe,  den  Grad  der  Neu- 
bildung von  Bindegewebe  und  den  der  Schrumpfung  von  verschiedener 
Bedeutung  für  die  Darmpassage.  Die  quer  gestellten  werden  naturgemäß 
am  leichtesten  bei  der  Vemarbung  Stenosen  setzen;  die  Verengerung 
findet  häufig  noch  vor  der  völligen  Vernarbung  statt.  In  manchen  Fällen 
mag  auch  eine  lokale,  vom  Ulcus  ausgehende  Peritonitis  zur  Stenosen- 
bildung beitragen.  Das  Narbengewebe  kann  von  beträchtlicher  Dicke 
sein,  so  daß  namentlich  bei  noch  offenen  Geschwüren  alle  Übergänge  zu 
dem  später  zu  besprechenden  Tumor  vorkonmien. 

Die  Lange  der  Striktur  ist  sehr  verschieden,  von  der  schmälsten 
Narbe  bis  zur  röhrenförmigen  Verengerung  von  beträchtlicher  Länge 
(bis  8  cm).  Meist  ist  die  tuberkulöse  Striktur  solitär;  doch  konmit  sie 
auch,  infolge  der  Multiplizität  der  tuberkulösen  Ulcera,  nicht  so  selten 
multipel  vor.  Hofmeister,  der  1896  die  Fälle  von  operativ  behan- 
delter tuberkidöser  Darmstenose  gesammelt  hat,  führt  70  Fälle  von  soli- 
tärer,  13  von  multipler  Striktur  an;  letzteren  fügt  er  8  nicht  operierte 
Fälle  (Sektionsbefunde)  bei.  In  den  Fällen  solitärer  Stenose  handelt  es 
sich   aber  meist  um  den   tuberkulösen   Ileocökaltumor.     N  i  k  o  1  j  s  k  i 
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meint  auf  Grund  von  150  autoptisch  nachgewiesenen  Fällen  (120  da- 
von operierte) ,  daß  die  solitäre  und  die  multiple  Striktur  gleich  häufig 
seien. 

R  c  a  c  h ,  der  Ol  Fälle  von  multipler  Darmstriktur  (exklusive  Rectum)  zu- 
Hammengestellt  hat,  fand  in  42  Fällen  (46  Prozent)  Tuberkulose  als  Ursache,  in 
16  Fällen  (17,5  l^rozent)  Karzinom,  in  12  Fällen  (13  Prozent)  Syphilis,  in  2FällenNV 
bildungen  nicht  karzinomatötier  Natur,  in  2  Fällen  Schnürmarken  der  Serosa,  in  je 
1  Fall  DjrHcnterie  und  Typhus;  in  15  Fällen  war  die  Ätiologie  ungewiß  oder  unbekannt. 

Die  multiplen  tuberkulösen  Stenosen  sind  häufig  sehr  zahlreich,  bis  15  find 
beobachtet  worden  (S  t  r  e  h  l) ;  je  12  Stenost^n  A^-urden  3mal  beschrieben  (F  r  ä  n  k  e  1, 
König,  Hofmeister).  Sie  liegen  meist  über  eine  relativ  kurze  Strecke  dei 
Darmes  verteilt,  zuweilen  dicht  gedrängt,  bald  auch  weiter  auseinander.  Hof. 
m  e  i  8 1  e  r  sah  10  Stenosen  auf  255  cm,  Koeberl6  4  auf  205,  Trendelen- 
burg 5  auf  42  cm. 

Noch  zahlreichere  Strikturen  sind  bei  multipler  Stenose  auf  anderer  Grund- 
lage beobachtet  worden.  H  o  m  e  n  sah  30  bei  Darmlues,  Küttner  22  bei  Kv- 
zinom.  Auch  die  multiplen  Stenosen  bevorzugen  das  Ueum.  Unter  den  81  Fällfi 
R  e  a  c  h  s  (inklusive  16  Neubildungen)  saßen  die  Stenosen  48mal  nur  im  DümidanB 
und  zwar  meist  im  Ileum,  lOmal  nur  im  Dickdarm,  17mal  in  beiden,  6mal  i^t  die 
Lokalisation  ungenau  angegeben.  Imal  befand  sich  eine  der  über  den  ganzen  Dünn- 
darm ausgebRMteten  Stenosen  (Tuberkulose)  im  Duodenum. 

Von  den  48  Dünndarmstenosen  fielen  21  auf  Tuberkulose,  3  auf  Karzinom, 
10  auf  Syphilis,  14  auf  andere  zum  Teil  unbekannte  Ursachen;  von  den  10  Dickdarm- 
steno^n  beruhten  2  auf  TubtTkulo^e,  4  auf  Karzinom,  1  auf  Syphilis,  3  auf  anderen 
Kranklieiten. 

Der  Dann  oberhalb  der  Stenose  erleidet  die  typischen,  im  Kapitel  42 
besprochenen  Veränderungen.  Bei  multiplen  Stenosen  wird  nach  Hof- 
meister der  ganze  von  den  Stenosen  eingenommene  Abschnitt 
im  Sinne  des  zuführenden  Darmstückes  dilatiert  und  hypertrophisch, 
so  daß  mehrere  dickwandige  Ampullen  entstehen. 

Die  Symptome  der  tuberkulösen  Darmstriktur  sind  die  der 
chronischen  Darmstenase  überhaupt.  Ein  für  die  tuberkulöse  Natur 
der  Stenose  charakteristisches  Symptom  existiert  nicht.  Die  Diagnose 
des  tuberkulösen  C*harakters  ist  daher  nur  aus  indirekten  Symptomen 
zu  stellen.  Von  Wichtigkeit  ist  die  Anamnese,  das  Alter,  der  Nachweig 
anderer  tuberkulöser  Erkrankungsherde.  Die  tuberkulöse  Darmstriktur 
kommt  meist  im  Alter  von  20 — »30  Jahren  vor.  Gewöhnlich  handelt  es 
sich  um  blasse,  elende  Menschen;  so  fÖFtlerlich  eine  gleichzeitig  bestehende 
Tuberkulose  anderer  Organe  zur  Sicherstellung  der  Diagnose  bt,  so  wenig 
beweist  das  Fehlen  derselben.  Die  Ausschließung  anderer  ätidogiBcher 
llomcnto  kann  die  Diagnose  unterstützen. 

Die  Behandlung  der  tuberkulösen  Darmstriktur  ist,  wenn  äe 
einmal  ausgesprochene  Stenosenerscheinungen  macht,  wie  bei  jeder  organi- 
schen Darmstenose  in  der  Regel  eine  operative. 

Die  Art  des  Vorgehens  richtet  sich  nach  dem  Befunde:  ein  längst 
völlig  ausgeheiltes  und  vernarbtes  Ulcus  durch  zirkuläre  Resektion  xa 
eliminieren,  hat  keinen  Sinn,  weil  dies  der  größere  Eingriff  ist.  Ke  der 
Pyloroplastik  analoge  Enteroplastik  zwecks  Erweiterung  der  Stenose  würde 
ich  nur  in  besonders  günstig  liegenden  Fällen  anwenden;  die  am  Ptioms 
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maßgebenden  Gründe  bestehen  hier  nicht.     So  wird  in  der  Regel  die 
Anastomose  die  Operation  der  Wahl  sein. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  an  der  Stelle  der  Stenose  oder 
in  deren  nächsten  Umgebung  offene  tuberkulöse  Ulcera  bestehen,  weiter- 
hin im  Darm  nicht.  In  diesen  Fällen  hat  die  Resektion  ihre  Berechtigung 
und  wird  nach  den  im  Kapitel  17  angegebenen  Grundsätzen  ausgeführt. 
Eine  relative  Indikation  zur  Resektion  besteht,  wenn  auf  einer  kurzen 
Strecke  mehrere  vernarbte  Geschwüre  liegen;  Koeberle  hat  in  einem 
solchen  Falle  205  cm  Dünndarm  nüt  4  Stenosen  erfolgreich  entfernt. 

Nie  vergesse  man  bei  einer  Darmstriktur  den  ganzen  Darm  nach  weiteren  Strik- 
turen  abzusuchen.     Über  die  operativen  Resultate  vergl.  S.  336. 

Es  existieren  übrigens  einige  wenige  Fälle  in  der  Literatur,  in  denen  die  Be- 
schwerden der  tuberkulösen  Darmstriktur  nach  einfacher  Laparotomie  ohne  Opera- 
tion am  Darm  zurückgegangen  sind ;  so  namentlich  ein  Fall  von  König,  mitgeteilt 
durch  E.  AngasJohnson,  in  dem  mindestens  acht  Strikturen  bestanden ;  der 
Patient  war  4*'t  Jahre  nach  der  Operation  noch  völlig  gesund. 

Daß  bei  Verdacht  auf  eine  luetische  Striktur  erst  Jodkali  gegeben  wird,  ist 
selbstverständlich. 

Das  tumorbildende  Darmgeschwür.     Der  tuber- 

kulöselleocökaltumor. 

Es  gibt  ulzeröse  Prozesse  und  Entzündimgen  im  Darm,  welche  unter 
dem  Bilde  des  Tumors  verlaufen.  In  erster  llnie  ist  da  die  Tuberkidose 
zu  nennen,  weiterhin  die  Aktinomykose,  schließlich  die  Syphilis. 

Mir  ist  nur  ein  Fall,  der  Borchards,  von  S  y  p  h  i  l  o  m  der  Flezura  sig- 
moidea  bekannt,  der  zum  Ileus  führte  und  durch  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis 
mit  anschließender  interner  Therapie  heilte.  Die  Aktinomykose  wird  S.  337  be- 
sprochen. 

Die  Abgrenzung  des  tuberkulösen  Ueocökaltumors  als  eines  beson- 
deren Krankheitsbildes  ist  eine  Errungenschaft  der  Neuzeit  (B  i  1 1  r  o  t  h, 
Durante,  Conrath  u.  a.).  Sie  ist  deshalb  von  besonderer  Bedeu- 
tung, weil  der  tuberkulöse  Ueocökaltumor  in  seinem  klinischen  Verlaufe 
zwei  anderen  Affektionen  der  Ileocökalgegend ,  der  perityphlitischen 
Schwiele  und  dem  Karzinom,  sehr  ähnlich  ist  und  von  diesen  oft  erst  bei 
der  Operation,  in  manchen  Fällen  sogar  erst  durch  die  genaueste  mi- 
kroskopische Untersuchung  unterschieden  werden  kann. 

Die  zur  Tumorbildung  neigende  Ueooökaltuberkulose  scheint  außerordentlich 
lange  auf  diese  Gegend  beschrankt  zu  bleiben.  Während  die  disseminierte  Form  der 
Tuberkulose  des  Darmes  mit  Verdünnung  der  Wand  einhergeht,  zum  Teil  auch  das  be- 
reits besprochene  stenosierende  Geschwür,  ist  hier  das  Gegenteil  der  Fall.  Der  Umfang 
des  ganzen  Darmes  an  der  erkrankten  Stelle  kann  dabei  normal,  vergrößert  oder 
verkleinert  sein,  das  Liunen  aber  ist  stets  infolge  der  Verdickung  der  Wand  ver- 
mindert. Diese  Verdickung  erreicht  oft  außerordentlich  hohe  Grade;  sie  beruht 
auf  chronisch-  und  akut-entzündlichen  Prozessen  der  Darmwand,  an  denen  meist 
alle  Schichten  teilnehmen.  Es  kommt  zu  reichlicher  kleinzelliger  Infiltration  und  zu 
starker  Bindegewebsvermehrung. 

Wir  können  nach  Conrath  pathologisch-anatomisch  zwei  Formen  des 
tuberkulösen  Ueocökaltumors  unterscheiden:  die  subseröse  und  die  mukös-submuköse. 
Die  erstere,  häufigere  Form  geht  von  der  Serosa  aus,  als  Tuberkulose  des  Ileocökal- 
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Peritoneums;  sie  scheint  sich,  wie  häufig  die  allgemeine  tuberkulüse  Peritonitis  in 
der  Regel  aua  tuberkulös  erkmnkten  Lymphdrüsen  der  Regio  ileocoecalia  eu  ent- 
wickeln. Die  Drüsen  können  bekanntlich  vom  Darm  aus  tuberkulös  infiziert  wer- 
den, ohne  daü  dieser  wlbst  nachweiabar  erkrankt.  Eine  Metastasierung  der  Tuber- 
kulose ist  e»  offenbar  nicht,  da  der  Darm  und  das  Peritoneum  sonst  dasii  nicht  neigen. 
Es  entwickeln  sich  von  der  Serosa  aus  Tuberkel  in  der  Subserosa,  die  bis  erbvn- 
groB  und  darüber  werden  und  schließlich  konfluieren;  diese  Tuberkel  zorfalleo  «rrt 
Hp&t.  Diu  Tuberkolbildung  begleitet  eine  Entzündung,  die  teÜH  mehr  akuten,  teili 
mehr  chronischen  Charakter  zeigt,  schlieBlich  eine  mächtige  Bindegcwebeentvick- 
lung.  die  stets  mit  Schrumpfung  einhergeht.  Der  erkrankte  Darm  erscheint  total 
1  Durchselmitt  wie  für  den  palpiercnden  Finger  als  Turnor.  Die  Huskoliliii 
leistet  dem  Fortachreiten  de^  Prozesse«  lange  Widerstand ;  sie  wird  zwar  allmählich 
auch  infiltriert,  hypertrophisch,  es  bilden  sich  auch  Tuberkel  in  ihr,  es  kommt  aW 
nicht  oder  spät  zur  Perforation,  Durchbrecliung  der  Muskelschicht  und  w>  schliel- 
lieh  Eur  Uluiration  in  der  Darmschleimhaut.  Die  Verbreitung  erfolgt  demnKli 
im  allgemeinen  Aöchenhaft  in  der  Scrcea  und  Subserosa;  der  Tumor  wird  b»ld  tit- 
kulär  und  langgestreckt.  Die  Art  der  Entwicklung  macht  es  leicht  vcrst&ndlkK 
daB  diese  Form,  bei  der  es  erst  spät  zur  Ulzeration  kommt,  tumorbildend  anftriu. 
ferner  aurii.  daß  sie  nicht  zur  Generalisation  im  Darme  führt. 

Die  zweite  Form  beginnt,  wie  die  übrigen  Formen  der  Darmtuberknloee.    ■!>> 
Schleimhauttul>erkulose   (Ulcus   tuberc,   der   Regio  ileoeoecaÜB).      Es  wurde   trab"' 
bereits  hervorgehoben,  daß  die  geringe  Neigung  zur  weiteren  Ausbreitung  im  Dw«*** 
offenbar  mit  der  geringen   AusbreitUTig  und   Intensität  des  primären  ProzewM      >**' 
Körper,  meist  der  Lungentuberkulose,  zusammenhängt.     Warum  aber  in  dem  es»»*'* 
Falle  von  zur  Heilung  neigender  Schlei mhauttubcrku lose  sich  ein  mächtiger  Tui«^*''^ 
bildet,  in  dem  anderen  eine  einfache  atenosierende  Narbe,  wissen  wir  nicht.     OF-^^*^ 
bar  handelt  es  »ich  hierbei  nur  um  graduelle  Unterschiede,  da  alle  übergangsfonc^»  *^ 
vorkommen.      Es  entwickeln   sich   liei  dieser   Form   die  Tuberkel  hauptsächlich 
der  Submucosa.  im  übrigen  ist  der  Prozeß  durchou«  analog  dem  v<m  der   Sctu-^^^^ 
ausgehenden;  auch  hier  findet  er  einen  Widerstand    in   der  Muskulatur.     Bei   ^^^^^ 
subroukösen  Form  und  bei  der  subserösen,  wenn  sie  nach  der  Sehleimhaut  bu   p^^^^^ 
foriert  ist,  kann  es  jederzeit  zur  weiteren  Verbreitung  im   Darm  kommen,  i 
lieh  wenn  die  Lungentuberkulose  floriert.     Es  kann  aber  auch  alsdann  wieder  t 
Rückgang  der  Erscheinungen  erfolgen  und  so  die  diffuse  Darm  tuberkulöse  HeSoi 
tcndenz  zeigen;  es  können  so  neben  dem   Ileocökaltumor  auch   multiple   Stet 
im  Darm  entstehen. 

Selten  sitzt  der  Tumor  an  anderer  Stelle  im  Dickdarm,  noch  seltener  im  T 
dann  allein.    Außer  dem  Dcocökaltumor  weist  der  Darmtraktus  in  der  Regel  r 
n*eitero  Zeichen  der  tuberkulösen  Erkrankung  auf,  vernarbte  oder  noch  offene  < 
aohwüre.  oft  genug  auch  narbige  Stenosen  (in  6  von  Mikulicz'  20  f^len). 

Der  Tumor  geht  meist  altmählich  in  den  gesunden  Darm  Über.   Er  ist  voo  Ri-  bi^ 
Honnafaustgrö Bc    beobachtet.      Das  Cöcum   ist  meist  am  stärksten  erkr&nkt.    in  ^ 
FSllen  Mikulicz'  war   auch    noch   der  Anfang   dos  Colon  ose.  ergriffen;   mJImi 
Teichen  die  Tumoren  bis  £ur  Flexura  bepatica  oder  dem  Colon  transversum.    Häufig 
ist  doH  Ileum  noch  einige  Finger  breit  ergriffen,  selten  weiter  hinauf. 

Es  erkranken  an  Ileocökaltuberkulose  am  häufigsten,  und  zwar  in 
ziemlich  gleichem  Verhältnis,  jüngere  Männer  wie  Frauen  zwischen  20  und 
40  Jahren.  Es  handelt  sich  meist  um  blasse,  magere  Menschen,  häufig 
mit  deutlich  phthisischem  Habitus.  Zuweilen  gehen  ein  oder  mehrere  An- 
fälle, die  als  Appendicitis  zu  deuten  sind,  voraus,  meist  verläuft  die  Er- 
krankung unter  dem  Bilde  der  sich  chronisch  entwickelnden  Dannstenose. 
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der  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  UIcuserscheinungen  oder  dy«- 
peptische  Beschwerden  vorangegangen  sind,  die  übrigens  auch  ganz 
fehlen  können;  nie  geht  das  Bild  der  typischen  Darmtuberkulose  der 
Phthisiker  mit  ihren  unstillbaren  Durchfällen  voraus.  Die  Darmstenose 
zeigt  die  gewöhnlichen,  früher  beschriebenen  Erscheinungen,  Wechsel 
von  Verstopfung  und  Durchfall,  gelegentlich  Erbrechen,  Kolik,  Kollern 
im  Leib,  sichtbare  Peristaltik  u.  s.  w.  Im  Vordergrunde  stehen  meist 
die  Kolikanfälle  (Koni  g).  Höchst  selten  konmit  es  zu  völliger  Ob- 
turation.  Besteht  dauernd  Durchfall,  so  spricht  dies  für  eine  größere 
Ausbreitung  des  ulzerösen  Prozesses.  Blut  tritt  im  Stuhl  selten  und 
anscheinend  nie  in  großen  Mengen  auf;  C  o  n  r  a  t  h  fand  es  unter  seinen 
85  gesammelten  Fällen  5mal.  Früher  oder  später  wird  —  meist  zuerst 
vom  Patienten  selbst  —  ein  Tumor  der  Regio  ileocoecalis  bemerkt;  zu- 
weilen wird  er  aber  auch  erst  bei  der  genauen  Untersuchung  durch  den 
Arzt,  z.  B.  bei  der  Darmaufblähung,  kenntlich.  In  manchen  Fällen  ist 
der  Verlauf  aber  auch  lange  Zeit  völlig  symptomlos,  der  Tumor  ist  das 
erste  hervortretende  Symptom  und  bleibt  auch  für  längere  Zeit  das  einzige. 

Der  tuberkulöse  Deocökaltumor  ist  hart,  höckerig,  häufig  durch  die 
Bauchdecken  selbst  sichtbar,  er  ist  meist  wurstförmig,  dem  Verlauf  des 
Cöcum  oder  auch  des  Colon  ascendens  entsprechend,  doch  kann  er  auch 
dem  untersten  Ileum  angehören  und  dementsprechend  mehr  quer  ver- 
laufen. Selten  läßt  er  sich  umgreifen.  Er  ist  meist  nicht  oder  wenig 
schmerzhaft.  Im  übrigen  zeigen  die  meisten  Tumoren  zunächst  alle 
Charakteristika  eines,  beweglichen  Ileocökaltumors:  er  bewegt  sich  bei 
der  Atmung  nicht  oder  nunimal,  er  zeigt  gedämpft-tjmpanitischen  Schall. 

Allmähüch  nimmt  mit  der  Dauer  des  Prozesses  die  BewegUchkeit 
ab.  Mit  der  Infiltration  der  Lymphdrüsen  des  Mesenteriums  und  Meso- 
kolons  wird  das  Gekröse  stairer,  es  treten  außerdem  Verwachsungen 
mit  Nachbarorganen,  mit  der  vorderen  oder  hinteren  Bauchwand  auf. 
In  anderen  Fällen  bilden  sich  auch  kalte  Abszesse  oder  infolge  von  Sekimdär- 
infektion  bei  Ulzerationen  auch  akute,  mit  Fieber  einhergehende  Abszesse, 
die  zur  Perforation  in  den  Darm,  die  Blase,  die  Genitalien,  Pleura,  Venen, 
Bauchdecken  führen  können.  Doch  kann  die  Perforation  des  tuberkulösen 
Darmes  auch  ohne  intraperitoneale  Abszeßbildung  erfolgen  und  so  eine 
Darmfistel  entstehen.  Gelegentlich  entwickelt  sich  auf  dem  Wege  der 
Kontinuität  eine  rechtsseitige  tuberkulöse  Pleuritis. 

Der  tuberkulöse  Deocökaltumor  als  solcher  scheint  selten  mit  Fieber 
einherzugehen;  bestehendes  Fieber  beruht  meist  auf  vorhandenen  Abs- 
zessen oder  tuberkidöser  Erkrankung  anderer  Organe. 

Das  Leiden  ist  ein  überaus  chronisches,  eine  Neigung  zur  Spontan- 
heilung besteht  nicht.  Man  findet  stets  floride  entzündliche  Prozesse, 
wenn  auch  nur  selten  Tuberkelbazillen  in  denselben;  die  Vemarbungs- 
prozesse  stehen  im  Hintergrunde  oder  fehlen  ganz.  Meist  ist  das  Leiden 
langsam  progredient,  doch  konmit  auch  jahrelanger  Stillstand  vor.  Der 
Ausgang  der  nicht  zur  Operation  kommenden  FäUe  ist  stets  ein  ungünstiger ; 
die  Patienten  gehen  schließlich  an  Inanition  infolge  der  Darmstenose, 
an  Lungen-,  Peritonealtuberkulose  zu  Grunde:  es  ist  klar,  daß  mit  dem 
Sinken  des  Ernährungszustandes  dem  Aufflackern  der  Tuberkulose  in 
der  Lunge  und  der  weiteren  Verbreitung  im  Darme  die  Türe  geöffnet 
wird;  oder  die  Patienten  erliegen  akut  entzündlichen  sekimdären  Pro- 
zessen, der  Phlegmone  oder  einer  diffusen  Peritonitis. 
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Differentialdiagnostisch  kommen  zahlreiche  Affektionen 
in  Betracht,  welche  sich  in  der  Regio  ileocoecalis  abspielen ;  die  chronische 
Perityphlitis,  die  Aktinomykose ;  die  Unterscheidung  vom  Karzmom 
oder  auch  Sarkom  bereitet  große,  oft  unüberwindliche  Schwierigkeiten; 
die  Fälle  von  tuberkulösem  Ileocökaltumor  sind  früher  offenbar  meist 
unter  dieser  Diagnose  gegangen.  Auch  die  mikroskopische  Differential. 
diagnose  ist  zuweilen  schwierig. 

Die  Therapie  des  tuberkulösen  Ileocökaltumors  weicht  insofern  von 
der  der  narbigen  Stenose  ab,  als  hier  stets  ein  ausgedehnter  virulenter 
tuberkulöser    Prozeß    vorUegt,    dessen    Eliminierung    nach    Möglichkeit 
herbeizuführen   ist.      Die    Umgehung   des    Tumors   durch    die    Entero- 
anastomose  beseitigt  die  Stenose  zwar  auch  sofort  und  schafft  günstige 
Bedingungen  für  die  Ausheilung,  diese  erfolgt  aber  erst  allmählich  und 
bleibt  unsicher.     Nach  der  radikalen  Operation  hingegen  sieht  man  hier 
jugendliche  Personen  förmlich  aufblühen,  wie  man  das  sonst  auch  nach 
der  Entfernung  großer  Drüsenpakete,   großer  tuberkulöser  Gelenke  er- 
lebt.    Daß  die  Resektion  der  gefährlichere  Eingriff  ist,  wiegt  hier  den 
Einsatz  reichlich  auf.   Man  wird  deshalb  in  allen  Fällen  von  tuberkulösem 
Ileocökaltumor  oder  von  Tuberkuloni  an  anderer  Stelle  des  Darms  zur 
zirkulären   Resektion   schreiten,    wenn   diese    nicht   kontraindiziert  ist 
Solche    Gründe    wären:     schlechter    Allgemeinzustand    und    technische 
Schwierigkeiten;  wenn  der  Patient  zu  sehr  heruntergekommen  ist,  wenn 
offene  tuberkulöse  Geschwüre  weithin  im  Darm  bestehen  oder  wenn  der 
Tumor  zu  sehr  verwachsen  ist,  dann  ist  die  Enteroanastomose  resp.  die 
unilaterale   oder    besonders    die    totale   Darmausschaltung    am   Platte, 
bei   akutem   Ileus    die    Enterostomie.     In  manchen  Fällen  ist  die  Ra. 
dikaloperation  später  vorzunehmen;  die  Verhältnisse  liegen  hier  für  diese 
Art  der  zweizeitigen  Operation  weit  günstiger  als  beim  Karzinom,  weil  hier 
nach    der    Entlastung    des    erkrankten    Darmes   die  entzündlichen  Er- 
scheinungen schnell  abzunehmen  pflegen. 

t^ber  die  Ausführung  der  Darmresektion  siehe  Kapitel  42.  Gerade 
bei  dem  tul)erkulÖ8en  Ileocökaltumor,  wo  der  Darm  oberhalb  und  unter- 
halb oft  nicht  völlig  normal  ist,  wird  die  Vorlagerungsmethode  v.  Mi- 
k  u  1  i  c  z'  mit  bestem  Erfolge  angewandt.  Befinden  sich  weitere  Stenosen 
oder  offene  Geschwüre  in  der  nächsten  Umgebung  des  Tumors,  so  werden 
sie  mitentfernt. 

Ich  l)e>*prec'he  die  opt»rativen  Resultate  de«  Hten(wiercnden  Goschwürs  und 
des  tu1>orkiilö>4en  Damitumors  ziiAammen.  weil  die  Mehrzahl  der  Statistiken  die 
beiden  Formen  nicht  trennt.  Hof  meint  er  berechnet  auf  50  ReaektiiHien  soli- 
tärer  Strikt ur  inklusive  Tumor  (W  Prozent  Heilungen,  2  Prozent  angeheilt,  30  Pro- 
zent j;estorl)en.  5  Enteroamwtomosen  heilten  sämtlich.  Von  den  13  operierten 
Fällen  multipler  Striktur  (einschließlich  3  Probelaparotomien)  heilten  8,  starben  3. 
Von  d<?n  120  ()j)erierten  N  i  k  o  1  j  8  k  i  a  beider  Fonnen  starben  29  Prozent,  von 
den  Rewzici-ten  (88  Fälle)  30  Prozent ,  nach  der  Enteroanastomose  (17  FSUe) 
17  Prozent. 

liH)5  hat  ('am  piche  270  Fälle  von  operativ  behandelter  Cokumtuber- 
kulose  ^esciminelt.  offenbar  meist  Fälle  tumorbildendcr,  während  Conrath  1888 
erst  86  Fälle  von  tuberkuliSsi'm  Ileocökaltumor  zusammenstellen  konnte.  In 
ir)4  resp.  öS  (C-  o  n  r  a  t  h)  Fällen  ^\llrde  die  Exstirpation  ausgeführt  mit  80 
resp.    82    Prozent    ojKrativer  (bis    4  Wochen   nach   der  Operation)  und   34  wap. 
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32  Prozent  Dauerheilung ;  in  den  letzten  5  Jahren  betrug  der  Prozentsatz  der 
operativen  Ueilong  sogar  86,  14  Prozent  starben  später;  32  Prozent  werden  als 
vermißt  angeführt,  eine  enorm  hohe  Zahl.     Auch  sonst  haben  sich  in  den  letzten 

5  Jahren  die  Resultate  der  Resektion  wesentlich  gebessert:  weniger  Darm-  (2  statt 

6  Prozent)  und  Lungentuberkulose  (12  statt  22  Prozent)  nach  der  Operation, 
weniger  Kotfisteln  (2  statt  9  Prozent).  Bei  einer  Anzahl  von  Kranken  besteht 
die  Dauerheilung  viele  Jahre.  Die  primäre  Resektion  mit  seitlicher  Vereinigung 
(26  Fälle)  gab  die  besten  operativen  Erfolge,  88  Prozent,  die  Vorlagenmgs- 
methodedO  Fälle)  schlechte  operative  Heilung,  70  Prozent,  dafür  aber  die  besten 
Dauerresultate ,  60  Prozent.  Doch  dürfte  diese  Zahl  zu  klein  sein,  um  daraus 
bindende  Schlüsse  zu  ziehen. 

Recht  gut  sind  die  EIrfolge  der  totalen  Darmausschaltung  (33  Fälle), 
91  Prozent  operative  und  54  Prozent  dauernde  HeUungen.  Weniger  befriedigte 
die  Enteroanastomose  (42  Fälle)  und  die  unilaterale  Darmausschaltung  (11  Fälle). 
Zwar  war  die  Mortalität  nicht  groß  (11  Prozent),  doch  wurden  zur  Heüung  in 
der  Regel  noch  weitere  Eingriffe  notwendig.  Auffallend  viele  (31  Prozent)  er- 
lagen der  Probelaparotomie  (26  Fälle).  Von  20  Fällen  (nur  Tumoren)  v.  Mi- 
k  u  l  i  c  z\  die  P  o  1 1  a  c  k  mitteüte ,  wurden  16  mit  Resektion  behandelt,  3  starben 
(18,75  Prozent),  7  zeigten  ausgezeichnetes  Dauerresultat.  In  4  Fällen  wurde  die 
Enteroanastomose  ausgeführt,  1  Fall  starb,  die  anderen  gaben  kein  befriedigendes 
Resultat. 
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Kapitel  44. 

Die  Aktinomykose  des  Darms. 

Der  Darmtraktus  bildet  die  zweithäufigste  Prädilektionsstelle  des 
Strahlenpilzes  im  Körper.  Nach  1 1 1  i  c  h  ,  der  die  Literatur  über  Aktino- 
mykose bis  1892  zusanmiengestellt  hat,  entfallen  von  421  Erkrankimgen 
218  auf  Kopf  und  Hals  (inkl.  Ösophagus),  85  auf  den  Bauch,  58  auf  die 
Lunge,  6  auf  die  Zunge,  11  auf  die  Haut;  in  29  war  die  Eintrittspforte 
nicht  zu  eruieren.  H.  H  e  r  z  hat  seither  noch  weitere  64  Fälle  von  primärer 
Aktinomykose  des  Bauches  gesammelt.  Die  Eintrittsstelle  der  Bauch- 
aktinomykose  bildet  anscheinend  fast  stets  der  Verdauungstraktus,  wenn 
auch  der  Ausgang  von  der  Lunge  (K  a  r  e  w  s  k  i)  resp.  Ösophagus  und 
Übergang  per  continuitatem  auf  die  Bauchhöhle  vorkommt.  Der  Aus- 
gang  von  dem  Urogenitaltraktus  ist  bisher  nicht  sicher  erwiesen  (Her z), 
noch  weniger  der  von  der  Bauchhaut  aus. 
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infolge  der  sehr  bald  eintretenden  Mischinfektion  höchst  selten  zur  Beobachtung« 
Die  Aktinomykose  schreitet,  in  der  Peritonealhöhle  angelangt,  überall  Adhäsionen 
setzend,  auf  der  Serosa  und  im  subserösen  Gewebe  vor;  bald  dringt  sie  mehr  in  das 
retroperitoneale  Gewebe,  bald  mehr  m  die  vordere  Bauchwand  und  führt  hier  zu 
Bauchfisteln,  bald  dringt  sie  in  der  Peritonealhöhle  selbst  vor.  Im  Gegensatz  zu 
anderen  analogen  Prozessen,  wie  der  Tuberkulose,  bindet  sie  sich  nicht  an  die  topo« 
graphisch-anatomisch  gegebenen  Verhältnisse:  sie  durchsetzt  ohne  Widerstand 
Faszien,  Muskeln,  Knochen  und  nimmt  einen  durchaus  regellosen,  unberechen* 
baren  Verlauf ;  sie  stellt  so  einen  unvergleichlich  aggressiveren  Prozeß  dar 
als  die  Tuberkulose. 

Für  die  Aktinomykose  charakteristisch  ist  fernerhin  in  manchen  Fallen  die 
Farbe  der  Granulationen;  sie  sind,  wo  sie  üppig  nach  außen  wuchenii 
von  einem  eigentümlich  lebhaften,  dem  Zinnober  ähnlichen  Hellrot  und  bluten  dann 
stark  bei  Berührung.  Der  Fiter  ist  meist  dünnflüssig,  seltener  zäh,  und  enthält 
häufig  die  bekannten  Kömer  frei  oder  in  Granulationen  eingeschlossen.  Seine  Farbe 
und  sonstige  Beschaffenheit,  Menge  u.  s.  w.  ist  verschieden,  hängt  offenbar  auch 
von  den  anderen  beigemengten  Mikroorganismen  ab. 

Die  Weiterverbreitung  des  StrahlenpUzes  im  Organismus  geht  neben  dem 
Kontinuitätswachstum  auf  dem  Blutwege  vor  sich:  Leberabszeß,  miliare  Zerstreuung; 
eine  Verbreitung  auf  dem  Lymphwege  ist  bisher  nicht  bekannt  (von  N  o  o  r  d  e  n, 
Leser,  Partsch).     Lymphdrüsenschwellung  beruht  stets  auf  Mischinfektion, 

Der  klinische  Verlauf  der  Bauchaktinomykose  ist  in  der 
Kegel  ein  ausgesprochen  chronischer,  wie  der  der  Aktinomykose  an  an- 
deren Körperstellen.  Es  gibt  zwar  einige  wenige  Fälle,  in  denen  die 
Strahlenpilzkrankheit  als  solche,  ohne  bestehende  Mischinfektion,  einen 
höchst  akuten  Verlauf  nahm  und  unter  dem  Bilde  der  akuten  Phlegmone 
oder  als  miliare  Erkrankung,  unter  dem  Bilde  der  Pyämie,  zum  Exitus 
führte.  Doch  ist  nur  ein  solcher  Fall  von  Darmaktinomykose  sicher 
beobachtet  (Z  e  m  a  n  n).  Ebenso  selten  ist  der  Übergang  der  akuten 
Form  in  die  chronische  (Fall  W  o  1  i  s  c  h).  Jederzeit  kann  dagegen  um- 
gekehrt eine  bislang  chronische  Aktinomykose  infolge  der  Mischinfektion 
einen  akuten  Verlauf  annehmen  (Phlegmone,  Peritonitis). 

Bei  der  gewöhnlichen  Form  der  Darmaktinomykose  können  wir 
nach  Grill  das  meist  ganz  latent  verlaufende  Initialstadium,  das  der 
Tumorbildung  und  das  der  Fisteleitenmg  unterscheiden.  Die  ersten 
Erscheinungen  der  Erkrankung  sind  ganz  unbestimmte,  die  des  Darm, 
katarrhs,  der  bald  mehr  akut,  bald  mehr  chronisch  mit  langen  Inter- 
missionen  verläuft.  Nachdem  diese  Symptome  einige  Wochen  bis  Monate 
angedauert,  tritt  ein  Tumor  auf.  Nur  selten  fehlen  die  katarrhalischen 
Erscheinungen  ganz,  zuweilen  folgt  ihnen  der  Tumor  auf  dem  Fuße.  Dieser 
befindet  sich  meist  in  der  Regio  ileocoecalis,  doch  kann  er  auch  an  allen 
anderen  Stellen  des  Abdomens  und,  auch  bei  Ausgang  vom  Intestinal- 
traktus,  außerhalb  des  Abdomens  vorkommen.  Der  Tumor  ist  von  ver- 
schiedenster Größe  und  Tiefe;  er  kann  gerade  gut  palpierbar,  hühnerei« 
^roß  und  dabei  relativ  frei  verschiebbar  sein;  er  kann  aber  auch  der  halben 
Bauchwand  entsprechen  und  in  die  Tiefe  bis  zum  M.  ileopsoas  (Psoas- 
kontraktur)  reichen.  Er  erscheint  meist  bald  mit  der  Bauchwand  in 
Zusammenhang,  als  Infiltrat  der  Bauchdecken;  dann  ist  er  von  Brett- 
härte, schlecht  von  der  Umgebung  abgrenzbar,  meist  auffallend  wenig 
^hmerzhaft,  sowohl  spontan,  als  auch  bei  Druck;  doch  ist  gelegentlich 
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auch  hochgradige  Schmerzhaftigkeit  beobachtet  worden;  Eine  Ver. 
wechslung  ist  in  diesem  Stadium  namentlich  mit  der  Perityphlitis  oder 
einer  primären  Bauchdeckenaflektion  möglich  (Phlegmone,  Sarkom). 
In  seltenen  Fällen  bleiben  die  Verwachsungen  und  die  Eiterbildung  aus 
oder  im  Hintergrunde,  die  Darmaktinomykose  stellt  sich  als  ein  zirkum- 
skripter, mehr  oder  minder  beweglicher  großer,  kompakter  Tumor  dar 
( Aktinomykom ,  Brabec).  Zwei  derartige  Fälle  hat  Hofmeister, 
3  Borelius,  1  Brabec  operiert.  Der  infiltrierende  Bauchdecken- 
tumor erweicht  in  der  Regel  bald  an  einer  oder  mehreren  St-ellen,  zeigt 
dann  im  Zentrum  Fluktuation,  bricht,  wenn  er  nicht  inzidiert  wird,  schließ- 
lich auf  und  bildet  eine  oder  mehrere  Fisteln,  welche  oft  ein  höchst  kom- 
pliziertes Netz  von  Gängen  und  Höhlen  darstellen.  Dieselben  befinden 
sich,  der  Lokalisation  des  Tumors  entsprechend,  meist  in  der  Regio  ileo- 
coecalis  resp.  inguinalis  dextra,  können  aber  auch  überall  sonst  an  der 
Bauch  wand  und  in  deren  Umgebung  auftreten. 

Der  entleerte  Eiter  zeigt  die  oben  beschriebene  Beschaffenheit;  zu- 
weilen ist  ihm  Darminhalt  beigemengt.  Man  vermißt  im  Eiter  oft  lange 
Zeit  hindurch  die  charakteristischen  Aktinomycesdrusen.  Häufig  wird 
dann  die  Untersuchung  exzidierter  Gewebsstücke  die  Diagnose  sicher 
stellen.  Das  Kulturverfahren  scheint  zur  Zeit  zu  umständlich  und  doch 
nicht  sicher  genug,  um  bei  der  Diagnose  praktisch  verwertet  zu  werden; 
bei  Mischinfektion  wird  der  Aktinomycespilz  leicht  durch  die  beigemengten 
Bakterien  überwuchert.  Es  gibt  so  Fälle,  in  denen  eine  absolut  sichere 
Diagnose  auch  bei  vorhandener  Fistel  schlechterdings  nicht  oder  erst 
nach  monatelanger  Beobachtung  zu  stellen  ist. 

Die  Erscheinungen  von  Seiten  des  Darms  stehen  im  weiteren 
Verlaufe  durchaus  zurück:  Symptome  der  Darmstenose  bestehen  fast 
nie  oder  in  sehr  geringem  Grade.  Letzteres  gilt  selbst  für  die  Fälle,  in 
denen  die  Aktinomykose  als  zirkumskripter  Darmtumor  auftritt  (Hof- 
meister). 

Das  Allgemeinbefinden  der  Patienten  liegt  meist  bald  schwer 
darnieder.  Fieber  besteht  sehr  gewöhnlich,  doch  zeigt  es  keinen  be- 
stimmten Typus  und  verhält  sich  auch  im  einzelnen  Falle  sehr  wechselnd. 
Sein  Vorhandensein  spricht  für  schwerere  Eiterung  (Mischinfektion), 
sein  Fehlen  nicht  dagegen.  Der  Ernährungszustand  leidet  schwer. 
Die  Schuld  hieran  trägt  nicht  die  primäre  Erkrankung  des  Darmes,  sondern 
offenbar  die  bestehende  schwere  chronische  Eiterung.  Es  kommt  so  früher 
oder  später  zu  hohen  Graden  des  Marasmus,  der  Kachexie^  gelegentlich 
auch  zu  amyloider  Degeneration.  Ein  auffallend  starkes  Sinken  des 
Hämoglobingehaltes  wurde  einigemal  beobachtet  (S  a  m  t  e  r),  bis  auf 
K)  Prozent;  auch  hier  handelte  es  sich  um  profuse  Eiterung. 

Von  weiteren  Gefahren  und  Komplikationen,  welche  den  Pt- 
tienten  mit  Darmaktinomykose  drohen,  ist  zunächst  die  Kotfistel 
anzuführen.  Es  kommt  aber  verhältnismäßig  selten  hierzu;  die  Neigung 
zur  Adhäsionsbildung,  welche  die  Aktinomykose  in  hohem  Grade  besitzt, 
weiterhin  der  komplizierte  Verlauf  der  Fisteln  verhindert  dies  oder  er- 
schwert doch  das  Zustandekommen  größerer  Fisteln.  Höchst  selten 
ereignet  sich  deshalb  auch  die  Perforation  der  Abszesse  oder  des 
Darms  in  die  freie  Bauchhöhle  und  eine  konsekutive  Peritonitii 
Häufiger  erfolgt  der  Durchbruch  in  andere  Organe:  Blase,  Niere,  Pleun. 
Die  Metastasen  finden  sich  vornehmlich  in  der  Leber.    Eine   miliare  Ver- 
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breitung  im  Organismus  ist  eine  Seltenheit.     Die  Pleura  kann  auch  auf 
dem  Wege  des  Leberabszesses  erkranken. 

Die  Diagnose  der  Aktinomykose  des  Darmes,  speziell  des  Ileo- 
cökums,  bleibt,  solange  kein  Durchbruch  nach  außen  erfolgt  ist  und  kein 
charakteristisches  drusenhaltiges  Sekret  vorliegt,  im  besten  Falle  eine 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose.  Sie  stützt  sich  auf  den  chronischen  Ver- 
lauf, den  beschriebenen  palpatorischen  Befund,  den  schlecht  abgrenz- 
baren infiltrierenden  Tumor  mit  Erweichungserscheinungen.  Liegt  ein 
deutlich  abgrenzbarer  Tumor  ohne  jede  Erweichung  vor,  so  ist  die  Diffe- 
rentialdiagnose anderen  Darmtumoren  gegenüber  gar  nicht  zu  stellen. 
Besteht  ein  infiltrierender  Bauchdeckentumor,  so  macht  dieser  die  Diagnose 
nicht  unerheblich  sicherer. 

Für  die  Differentialdiagnose  der  Darmaktinomykose  kommen  je 
nach  der  Lokalität  und  der  Form  des  Erkrankungsprozesses  verschiedene  Affektionen 
in  Betracht.  Besteht  ein  Tumor  der  Ileocökalgegend,  so  wird  hauptsächlich  das 
Karzinom,  der  tuberkulöse  Ileocökaltumor,  die  einfache  Appendicitis  in  Frage 
kommen,  bei  einem  infiltrierenden  Bauchdeckentumor  hingegen  eine  Bauchdecken- 
Phlegmone  oder  ein  echter  Bauchdeckentumor  (Sarkom,  Fibrom);  vergl.  hierüber 
das  im  I.  Abschnitt  dieses  Bandes  über  die  Aktinomykose  der  Bauchdecken 
Gesagte.  Liegt  ein  retroperitonealer  Tumor  vor,  so  kommen- von  den  Nieren  aus- 
gehende Prozesse,  femer  solche  der  Wirbelsäule,  des  Darmbeines,  der  retroperi- 
tonealen  Drüsen  (kalte  Abszesse)  in  Betracht. 

Sind  Fisteln  mit  diffuser  Infiltration  vorhanden,  so  kann  es  sich  außer  der 
Aktinomykose  um  Tuberkulose  des  Darmes  oder  des  Peritoneums  handeln,  um 
tuberkulöse  von  dem  Knochen  ausgehende  Fisteln,  schließlich  auch  um  syphilitische 
Prozesse. 

Die  Prognose  der  nicht  chirurgisch  behandelten  Bauchaktino- 
mykose  ist  eine  durchaus  schlechte.  Kommt  Spontanheilung  an  anderen 
Körperstellen,  namentlich  bei  einer  der  Haut  naheliegenden  Lokalisation, 
wenn  auch  selten,  vor,  so  ist  sie  am  Bauche  bisher  nicht  beobachtet  worden. 
Es  liegt  dies  offenbar  an  der  ausgedehnten  Verbr^itting  des  Prozesses  in 
der  kompliziert  gebauten  Bauchhöhle.  Auch  die  interne  Behandlung 
(Jodkali)  scheint  hier  allein  nicht  auszureichen.  Die  Krankheit  führt 
durch  Marasmus  oder  eine  der  angeführten  Komplikationen  früher  oder 
später  zum  Tode.    Die  Dauer  beträgt  meist  mehrere  Jahre,  2  und  darüber. 

Die  Behandlung  der  Bauchaktinomykose  muß  daher  im  wesent- 
lichen eine  chirurgische  sein;  die  Art  derselben  hängt  von  der  Lokali- 
sation und  Ausbreitung  des  Prozesses  in  der  Bauchhöhle  und  dem  All- 
gemeinznstand  ab.  Auch  bei  günstigem  Kräftezustand  wird  eine  radikale 
Entfernung  des  erkrankten  Gewebes  nur  in  seltenen  Fällen,  bei  zirkum- 
skripten Darmtumoren  durch  die  Resektion,  möglich  sein. 

Als  der  leichteste  Eingriff  kommt  die  einfache  Spaltung  der  Abs- 
zesse in  Betracht.  Dieselbe  wirkt  bei  der  Aktinomykose  nicht  nur  durch 
die  Entleerung  des  Eiters  günstig,  sondern  offenbar  auch  durch  den  Luft- 
zutritt zu  dem  Erkrankungsherd  (v.  Mikulicz):  der  Aktinomycespilz 
ist  ein  fakultativ  anaerobes  Bakterium.  Aus  diesem  Grunde  ist  eine 
möglichst  ausgiebige  Eröffnung  der  Herde  zweckmäßig,  doch  hat  dies 
bei  der  Peritonealhöhle  seine  Grenzen.  Nötigenfalls  ist  bei  der  Öffnung 
intraperitonealer  Abszesse  zweizeitig  vorzugehen,  wie  v.  Mikulicz 
dies  wiederholt  getan  hat.     Mit  der  Spaltung  der.Abszßsse  wird  in  den 
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geeigneten  Fällen,  je  nach  dem  lokalen  Befund,  die  partielle  Exzieion  resp, 
die  Auskratzung  verbunden. 

In  jedem  Falle  wird  außerdem  Jodkalium  intern  verabreicht, 
gleichgültig  ob  eine  Operation  in  Aussicht  genommen  wird  oder  nicht, 
und  auch  nach  derselben.  Die  Dosis  beträgt  3 — 5  g  pro  die;  größere  Dosen, 
10  g  und  darüber,  scheinen  ohne  weiteren  Vorteil  zu  sein.  Durch  das 
Jodkalium  werden  einerseits  schwere,  nicht  abgegrenzte,  zunächst  kaum 
angreifbare  Fälle  oft  operabel  —  vorbereitende  Therapie;  anderseits 
wird  durch  dieses  nach  operativer  Freilegung  der  Herde  infolge  der  er- 
leichterten Ausscheidung  und  Resorption  die  Heilung  beschleunigt  und 
vervollständigt.  Eine  sichere  diagnostische  Bedeutung  kommt  der  Jod- 
kalibehandlung indes  nicht  zu ;  sie  kann  nur  in  den  Fällen  diagnostisch 
verwertet  werden,  in  denen  deutliche  positive  Erfolge  erzielt  werden  und 
wo  Syphilis  nicht  in  Frage  kommt. 

« 

Durch  die  chirurgische  Therapie,  zum  Teil  kombiniert  mit  der  Jodkalitherapie, 
ist  bisher  eine  nicht  unbeträchtliche  Zahl  von  an  Darmaktinomykose  Erknmktoi 
gerettet  worden;  freilich  ist  der  Einwurf,  daß  die  chirurgisch  angreifbaren  EiOe 
von  Haus  aus  die  günstigeren  sind,  nicht  von  der  Hand  zu  weisen.  Von  den 
111  Fällen  von  Grill,  die  einer  chirurgischen  Therapie  imterzogen  wurden,  nnd 
45  gestorben,  22  geheilt,  10  gebessert,  die  übrigen  standen  noch  in  Behandhing  oder 
waren  der  Beobachtung  entzogen.  Unter  11  Fällen  der  B  r  u  n  b  sehen  Klinik  «od 
3  Dauerheilungen  (H  e  i  n  z  e  1  m  a  n  n).  Es  kommen  selbst  schwere  Falle,  bis  n 
2jähriger  Dauer,  zur  Heilung. 
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Kapitel  45. 

Gutartige  Geschwttlste  des  Darms* 

Gutartige  Tumoren  des  Darmes  gehören  zu  den  Selten- 
heiten. Es  kommen  Adenome,  Lipome,  Fibrome,  Myome, 
Myxome,  Angiome,  Teratome  vor,  femer  M  i  s  c  h  g  e- 
schwülste  und  Kombinationen  von  gut-  und  bösartigen  Tumoren,  wie 
Myo-,  Fibro-,  Myxosarkome. 

Die  Adenome  gehen  meist  von  den  Lieberkühn  sehen  Drüsen  des 
Darmes  aus,  deren  Bau  sie  dann  entsprechen.  Sie  entwickeln  sich  entweder  ak 
breit  der  Schleimhaut  aufsitzende  Geschwülste  oder  als  gestielte  Polypen.  Sie 
sind  solitär  oder  multipel;  ihre  Große  variiert  zwischen  gerade  wahmehmlMRB 
Knötchen  und  faustgroßen  Knoten.  Die  Adenome  kommen  in  jedem  Alter  vor, 
am  häufigsten  in  früher  Jugend.  Sie  entstehen  an  allen  Stellen  des  Datmee,  bei 
weitem  am  häufigsten  im  Mastdarm.  £  i  n  e  Form  des  AdencmiB  ist  vOn  beiOD* 
derer  Wichtigkeit:  die  über  große  Strecken  des  Darmes  verbieitete  multij^e  Poly- 
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pose.  Sie  kommt  häufig  familiär  vor.  Sie  hat  ihren  Sitz  mit  Vorliebe  im  Dick- 
darm, wiederum  besonders  im  Rektum,  häufig  bis  zur  Valvula  Bauhini  hin,  gelegent* 
lieh  aber  auch  weiter  hinauf,  selbst  bis  zum  Magen.  Manche  der  Fälle  von 
Adenom,  namentlich  der  multiplen,  zeigen  Übergänge  zimi  Karzinom.  S  m  o  1  e  r 
bat  eine  Anzahl  von  solchen  lUllen  aus  der  lateratur  zusammengestellt:  2  davon 
betreffen  das  Duodenum,  7  den  Dünndarm  (1  eigener),  etwa  20  das  Kolon,  50  das 
Rektum. 

Die  gewöhnlichen  kleinen  Adenome  verlaufen  meist  symptomlos, 
geben  jedenfalls  als  solche  keine  Veranlassung  zu  Beschwerden  und  zu 
Eingriffen  und  sind  nur  von  pathologisch-anatomischem  Interesse,  Eine 
chirurgische  Bedeutung  gewinnen  sie  erst  durch  die  E  o  m  p  1  i« 
k  a  t  i  o  n  e  n.  Als  wichtige  Eomplikation  ist  zunächst  die  Invagination 
anzuführen,  zu  der  der  kleinste  Polyp  infolge  der  beständigen  Zugwirkung 
der  Peristaltik  führen  kann;  es  erfolgt  dann  zunächst  eine  laterale  I  n« 
tussuszeption  und  trichterförmige  Einziehung  der  um  den  Stiel- 
ansatz gelegenen  Darmpartie,  schließlich  folgt  die  Darmwand  zirkulär 
nach.  Ferner  droht  jedem  Adenom  der  Übergang  in  Earzinom.  Größere 
palpable  Adenome  machen  die  allen  größeren  Darmgeschwülsten  eigen- 
tümlichen klinischen  Erscheinungen,  die  später  beim  Karzinom  bespro- 
chen werden.  Heurtaux,  der  die  klinisch  beobachteten 
und  histologisch  sichergestellten  Fälle  von  gutartigen  Darmtumoren 
zusammengestellt  hat,  verzeichnet  nur  4  FäUe  von  Adenom;  2  Fälle, 
in  denen  der  Tumor  im  Cöcum  resp.  Colon  asbendens  saß,  führten  zur 
Invagination  und  zunx  Tode,  die  anderen  befanden  sich  im  Rektum. 
Auch  die  multiple  difihise  Polypose  zeigt  einen  ungünstigen  Verlauf:  von 
den  13  Fällen  Ports  starben  9,  und  zwar  2  an  Invagination,  2  an  Ver- 
blutung, 5  an  Earzinom,  welches  sich  an  irgend  einer  Stelle  mitten  unter 
den  Adenomen  entwickelte. 

Die  Behandlung  der  solitären  Adenome,  welche  Symptome  hervor- 
rufen, kann  nur  eine  chirurgische  sein  und  in  der  Exstirpation  bestehen; 
liegt  eine  Invagination  vor,  so  ist  die  Behandlung  die  durch  dieselbe  ge- 
gebene. Bei  der  diffusen  Form  ist  selbstverständlich  eine  radikale  Be- 
handlung nicht  möglich.  In  einem  Falle,  in  dem  die  Polyposis  haupt- 
sächlich auf  den  Dickdarm  beschränkt  ist,  kann  die  Anlegung  des  Anus 
praeternaturalis  von  Nutzen  sein  (Fall  Skliffossowski). 

Sehr  selten  sind  auch  die  Lipome  des  Darmes. 

Hiller  hat  22,  Ward  34  Fälle  von  Lipomen  des  MagendarmkanalB  zu- 
sanunengestellt.  Die  6r5fie  varüerte  zwischen  Haselnuß-  und  Faustgroße.  Von 
18  Fällen  mit  angegebenem  Sitz  befand  sich  das  Lipom  nur  Imal  sicher  im  Magen, 
Imal.  im  Duodenum,  4mal  im  DtUmdarm,  12mal  im  Dickdarm  inklusive  Rektum; 
im  Dickdarm  saßen  besonders  die  großen.  Von  den  22  Lipomen  Hill  er s  waren 
20  innere,  2  äußere.  V  i  r  c  h  o  w ,  der  die  letzteren  2  sah,  nahm  ihre  Entstehung  aus 
den  Appendices  epiploicae  an.  Es  waren  gestielte  Tumoren;  sie  können  später  abfallen 
und  zu  freien  Körpern  der  Bauchhöhle  werden.  Die  inneren  Lipome  gehen  in  der 
Regel  von  der  Submucosa  aus.  In  einem  Falle  lag  ein  subseröses,  die  Darmwand 
vorstülpendes  Lipom  vor  (M  a  r  c  h  a  n  d).  Die  inneren  läpome  sitzen  bald  breit, 
bald  gestielt,  polypenartig  auf;  in  ersterem  Falle  sind  sie  häufig  lappig  oder  zottig. 
Nur  einmal  wurde  doppeltes  Auftreten  beobachtet.  In  10  Fällen  W  a  r  d  s  ging 
das  Lipom  spontan  mit  dem  Stuhle  ab. 


344  ^'  A^>tK*^'iitt:  KauBch,  Chimigie  des  Magens  und  Darms. 

Dio  Li[>omc  machen  dieselben  Erscheinungen  Mrie  die  sogleich  zq 
beHprechenden  inneren  Myome  des  Darms,  besonders  teilen  sie  mit  ihnen 
auch  die  Neigung  zur  Invagination:  diese  ist  unter  20  Fällen  Omal  be- 
obachtet. Zumal  die  Lipome  des  Dünndarms  sind  in  dieser  Beziehung 
gefährlich :  .')  der  4  beobachteten  Fülle  führten  zur  Intussuszeption.  Eine 
klinische  Diagnose  des  Darmlipoms  als  solchen  ist  nicht  möglich;  nur  die 
durch  dasKclbe  hervorgerufene  Invagination  kann  klinisch  diagnostiziert 
werden. 

Die  Myome  des  Darmkanals  sind  vielleicht  etwas  häufiger  (veigL 
die  Myome  des  Magens  »S.  289).  Steiner  hat  58  Fälle  von  Myom  des 
Magcndarmtraktus  gesammelt.  Von  ihnen  ist  etwa  die  Hälfte  klinisch 
beobachtet  worden,  die  andere  Hälfte  ist  nur  als  pathologisch-anatomisches 
Präparat  beschrieben.  Das  Myom  kommt  in  jedem  Alter  vor,  doch  scheint 
es  das  höhere  zu  bevorzugen.  Männer  und  Frauen  werden  gleich  oft 
betroffen;  in  einem  Falle  ist  kongenitales  Vorkommen  beobachtet. 

Die  Myome  Hind  naturgemäß  Leiomyome,  deren  Ausgangspunkt  wohl  steti 
die  Damimuskulatur  iHt,  vielleicht  gelegentlich  auch  die  Gefäßmuskulatur.  Die 
Myome  Hcheinen  Hich  Htets  zunächst  intramural  zu  entwickeln;  mit  der  Zunahme 
ihrer  Größe  teilen  Hie  »ich  dann  in  innere  und  äußere,  submuköse  und  subflero«. 
Letztere  gehen  wohl  Htets  von  der  Langsmunkulatur  aus,  erstere  offenbar  meist  von 
der  Ringfasersc^hicht ;  ob  sie  auch  von  der  Muscularis  mucosae  ausgehen  koniiai, 
ist  noch  zweifelhaft.  Von  51  Fällen  Steiners  betreffen  21  den  Magen,  30  des 
Darm,  von  letzteren  10  den  Dünndarm,  14  den  Dickdarm  inklusive  Rektum.  Heur- 
t  a  u  X  führt,  sich  größtenteils  auf  Steiners  Zusammenstellung  stützend,  32  FSUe 
von  Myom  des  Darmes  an:  lOmal  saß  das  Myom  im  Dünndarm  (3  im  Duodenom, 
2  im  Jejunum,  10  im  Ileum,  Imal  war  der  Sitz  nicht  genauer  angegeben);  2mal  «B 
es  in  der  Regio  ileocoecalis,  Imal  im  Appendix,  4mal  im  übrigen  Kolon,  8mal  im 
Rektum.  27  von  Steiners  Fällen  sind  innere,  davon  10  am  Darm  (1  davoo 
des  Processus  vermifonnis),  24  äußere,  davon  11  am  Darm.  Der  Form  nach  komm 
wir  lM3i  l>eiden,  inneren  und  äußeren,  breit  aufsitzende  und  gestielte  untencheidoL 

Die  inneren  Myome  bleiben  in  der  Regel  kleiner  als  die  äußeren;  erstere  sind 
bis  1  Pfund,  letztere  bis  14  Pfund  sc^hwer  gefunden  worden,  doch  erreichen  nur  die 
nicht  gestielten  die  hohen  («rößenwerte.  Das  Wachstum  ist  meist  ein  sehr  langaamct. 
Die  kleinen  Myome  haben  in  der  Regel  eine  glatte  Oberfläche,  die  großen  sind  meiit 
knollig,  indem  aus  der  Muttergeschwulst  kleine  Höcker  herau8i»*achaen.  Sie  sind 
aus  glatten  Muskolfasc^m  und  Bindegewebe  aufgebaut.  Selten  konunt  es  bei  da 
inneren  zu  schweren  Veränderungen  der  Schleimhaut  und  Ulzeration  (am  ehestea 
n(K>h  im  Magen). 

Die  äußen^n  Myome  kommen  an  allen  Stellen  der  Zirkumferenz  des  Dannes 
vor;  die  am  Mesenterialansatz  sich  entwickelnden  wachsen  als  intramesenteriale 
weiter  und  täust^hen  echte  Mesenterialtumoren  vor.  Die  äußeren  \Lyome  sind  za- 
weilen  multi{>el  (4mal  unter  den  24  Fällen);  in  einem  Falle  lagen  gegen  50  kleine 
Knoten  vor. 

Die  wichtigsten  Komplikationen,  zu  denen  die  Myome 
führen,  sind  bei  den  inneren  die  Stenose  und  die  Invagination;  die  äußeren 
führen  selten  zu  Stenose.  Die  ganz  großen  Tumoren  haben  erhebliche 
Verdrängung,  Zerrung  und  l^ge Veränderung  der  Bauchorgane  zur  Folge. 
Bei  allen  Formen  der  Myome  kommen  Übergänge  zum  Sarkom  vor. 

Hei  den  klinischen  Erscheinungen  müssen  wir  gleichfalls  die 
inneren   von   den  äußeren  Mvomen  trennen.     Die  kleinen  inneren  ver- 
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laufen  meist  völlig  symptomlos.  Sie  kömien,  noch  bevor  sie  fühlbar 
werden,  zur  Obturation  führen.  Meist  ist  das  Bild  das  der  chronischen 
Darmstenose.  Liegt  ein  gestielter  Tumor  vor,  so  kann  das  Bild  in  dem^ 
selben  Falle,  je  nach  der  Lage  der  Geschwulst,  ein  sehr  wechselndes  sein. 
Auf  schwere  Obstruktionserscheinungen  können  ganz  oder  relativ  freie 
Intervalle  folgen.  Zur  Darmobstruktion  kann  es  ferner,  wie  bei  den 
Lipomen  und  Adenomen,  auch  durch  Intussuszeption  kommen,  meist 
bei  gestielten  Tumoren.  Nach  Steiner  führten  7  der  Fälle  hierzu. 
In  einem  derselben  erfolgte  die  Invagination  auffallenderweise  so,  daß 
sieh  der  zuführende  Darmteil  über  den  abführenden,  den  Tumor  beher- 
bergenden stülpte  (S  c  h  ä  t  z  1  e  r).  Seltenere  Komplikationen  des  inneren 
Darmmyoms  sind  Blutung  und  Verjauchung,  beides  Folgen  der  selten  zu 
Stande  kommenden  Uhseration. 

Bei  den  äußeren  Darmmyomen  tritt  im  kL'm'schen  Bilde  die.  meist 
sehr  langsam,  erheblich  langsamer  als  bei  malignen  Tumoren  fortschreitende 
Geschwulstbildung  in  den  Vordergrund;  zu  einer  Behinderung  der  Darm- 
passage kommt  es  bei  beträchtlicher  Größe  der  Geschwulst  meist  auch, 
doch  selten  zu  völliger  Obturation.  Weitere  Komplikationen  kann  das 
äußere  Myom  dadurch  hervorrufen,  daß  es  adhäriert  und  Abknickung 
erzeugt.  Die  Diagnose  kann  im  günstigsten  Falle  beim  inneren  und  äußeren 
Myom  nur  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  einen  benignen  Darm- 
tumor sein. 

Der  Verlauf  des  Dannmyoms,  die  Dauer  und  der  Ausgang  des  Leidens 
gestalten  sich,  wie  aus  den  geschilderten  Symptomen  hervorgeht,  bei 
den  einzelnen  Formen  höchst  verschieden.  Bald  stellt  es  ein  relativ  in- 
differentes Leiden  dar,  wie  das  kleine  äußere,  bald  ein  recht  gefährliches, 
wie  jedes  innere  Myom. 

Ob  Falle  vorkommea,  in  denen  der  Tumor  im  Wachstum  stehen  bleibt  oder 
gar  schrumpft,  ist  nicht  sichergestellt.  Jedenfalls  sind  aber  Myome  von  aufier- 
ordentlich  langsamem  Wachstum,  bis  zu  20  Jahren  hin,  beobachtet  worden.  Eine 
Spcmtanheilung  kann  nur  beim  gestielten  inneren  Myom  durch  Abreißen  des  Stieles 
eintreten,  ein  Vorgang,  der  unter  7  ezspektativ  behandelten  Fällen  der  Zusammen- 
st^ung  Heurtaux'  sich  2mal  ereignete.  Alle  anderen  5  ilUle  starben  an  Blu- 
tung, Sepsis,  Invagination.  Die  äußerrai  Myome  verlaufen  im  ganzen  harmloser 
als  die  inneren;  die  genannten  Komplikationen,  welche  hauptsachlich  die  Gefähr- 
lichkeit der  inneren  Myome  bedingen,  sind  hier  ja  nicht  zu  befürchten.  Doch  ist 
die  Prognose  auch  beim  konstant  wachsenden  äußeren  Myom,  ohne  chirurgischen 
Eingriff,  eine  durchaus  ungünstige.  - 

Die  Behandlung  des  Darmmyoms  gleichwie  des  Lipoms  kann 
in  der  Hauptsache  nur  eine  chirurgische  sein.  Tritt  der  Tumor  ohne 
weitere  Komplikation  und  stärkere  Beschwerden  in  die  Erscheinung,  so 
wird  in  den  meisten  Fällen  schon  die  Unmöglichkeit,  einen  malignen 
Tumor  sicher  auszuschließen,  den  operativen  Eingriff  dringend  erheischen. 
Nur  bei  sehr  langsamem  Wachstum  oder  Stehenbleiben  desselben  und  bei 
Fehlen  schwererer  Erscheinungen  ist  die  Indikation  zum  Eingriff  eine 
relative. 

Liegt  eine  der  Komplikationen  vor,  Invagination,  Darmstenose, 
80  ist  die  Therapie  die  hierdurch  bedingte. 

Die  chirurgische  Behandlung  besteht  sonst  im  allgemeinen  in  der 
radikalen  Entfernung  der  Geschwulst.    Bei  dem  äußeren  Myom  ist  häufig 


die  AuBschälung  des  Tumore  ohne  Eröffnung  dea  Dannes  möglich.  Bei 
dem  imieren  wird  meist  die  Exzision  eines  Stückes  oder  die  zirknläre 
Resektion  der  Darmwand  notig  sein.  In  Fällen,  in  denen  eine  eingreifende 
Operation  nicht  oder  vorläufig  nicht  angezeigt  ist,  kann  die  Entero- 
anastomose,  die  Darmausschaltung  oder  der  Anus  ptaeternaturalia  mr 
Ausführung  kommen.  Von  den  17  operierten  Fällen  der  Zusammen- 
Stellung  Heurtaux'  sind  14  geheilt.  2  der  Operation  erlegen,  in  einem 
Fall  ist  das  Resultat  unbekannt.  , 

Auch  reine  Fibrome  Rind  achr  aelten ;  häufiger  aind  Fibromjrome.  H  e  o  r- 
taux  fülirl  nur  drei  klinisch  beobachtete  und  histologi«ch  untersuchte  FäUe  u; 
io  dem  einen  Falle  befand  sich  der  Tumor  im  Kolon,  er  weit  faustgroU;  die  beiden 
anderen  saOen  im  Rektum.  H  o  i  a  i  g  ,  der  1897  emen  operierten  Fall  von  polypen- 
artigem Dünndarm fibrom  (Myxofibrom)  publizierte,  vermochte  keinen  weiteren  F»U 
von  DQondarmfibrom  in  der  Literatur  zu  finden.  Die  übr^en  im  Darm  vorkom- 
menden gutartigen  Tumoren  aind  noch  seltener,  Im  ganzen  iet  zu  sogen,  daß  aür 
Formen  der  gutartigen  Darmtumoren  zur  Zeit  im  günstigsten  Falle  mit  einer  ge- 
wlaacn  Wahraohoinlichkcit  als  gutartige  Darmtumoren  diognostiEierbar  sind.  Einer 
genaueren  Diagnow  ihrer  Art  sind  sie.  abgesehen  von  dem  höchst  seltenen  ZuUl. 
daß  TumorstUoke  abgehen,  völlig  unzugänglich. 

Unter  dem  Namen  Pneumatosia  oyatoides  intestinorum 
hominis  hat  Hahn  eine  Erkrankung  geschildert,  die  bisher  nur  in  wenigen 
Fällen  beim  Menschen  beobachtet  wurde  (Eiaenlohr,  Camargo,  Baa^ 
Wienands).  E^  handelt  aicb  dabei  um  midtiple,  melat  enorm  zahlreiche  Luft- 
ryattn  vcm  Erbsen-  bis  HaselnußgrÖße  in  der  Darmwand.  Die  Ursache  ist  unbekannt. 
Klinisch  fühlt  man  im  Leibe  große,  prallelnHtisohe  Tumoren,  ohne  jede  Dämpfung. 
bei  allmählich  zunehmendem  Meteorismus.  Hahn  hat  in  »einem  Falle  die  Cystm 
zum  Teil  mechanisch  zerstört,  zerdrückt,  gestielte  abgebunden  und  so  BMaemag 
erzielt.     Die  übrigen  Beobaehtungen  aind  Obduktionabefunde. 
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Kapitel  46. 
Das  Darmsarkom. 

Am  Darme  kommen  von  malignen  Tumoren  Sarkome  und  Karzinom^* 
vor.     Das  Sarkom  ist  hier  erheblich  seltener  als  das   Karzinom. 

Auf  100  Fälle  von  Darmkarzinom  der  M  i  kul  i  c  zachen  Klinik  {ohne  It«klnm) 
kommen  nur  6  F%lle  von  Darmsarkom  und  1  Fall  von  Endotheliom.  Das  Sarkom 
befftUt  im  Gegensatz  zum  Karzinom  häufiger  den  Dünndarm  wie  den  Dickdarm. 
Nach  der  Zusammenst^lhing  von  Krüger-Boas,  die  37  Fälle  umfaßt,  ist  die 
Verteilung  folgende:  Dünndarm  16,  Ileocökum.  Wurmfortaatz  I.  Querdarm  1,  Dünii- 
und  Dickdarm  gleichzeitig  1.  Rektum  10.  175  FUlIc  von  Sarkom  des  Vordauung*- 
traktua,  die  Corner  und  F  a  i  r  b  a  n  k  sammeilen,  verteilen  sich  fdgend ermaßen: 
auf  den  Owphagus  14,  den  Magen  58,  Dünndarm  6S,  Blinddanngegend  2t>.  Dic^ 
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dann  11,  Mastdarm  7.  Nach  Kanzler,  der  25  sichere  Fälle  von  Dünndarm- 
Barkom  anführt,  darunter  2  der  C  z  e  r  n  y  sehen  Klinik,  sitzen  die  meisten  im  obersten 
Jejtmam  oder  untersten  Beum. 

Das  Darmsarkom  kommt  doppelt  so  häufig  bei  Männern,  im  übrigen  in  jedem 
Alter  vor,  am  häufigsten  zwischen  dem  30.  und  40.  Jahre.  Einmal  ist  es  bei  einem 
Neugeborenen  beobachtet  worden  (C.  Stern),  einmal  bei  einem  70jährigen  Patienten. 
Einmal  ist  Trauma  als  Ursache  angeführt. 

Von  34  Fällen  Siegels  waren  19  Rundzellensarkome,  meist  kleinzellige, 
5  Spindelzellensarkome;  femer  ist  auch  das  alveoläre,  Melano-  (Treves)  und 
Cystosarkom,  das  Lympho-,  Myosarkom  (B  a  b  e  s  und  Nanu,  Nikolaysen), 
das  Osteosarkom  ( Q  u  6  n  u)  beobachtet  worden.  2  Fälle  sind  als  Endotheliom  be- 
schrieben (Stern,  Lehmann),  v.  Mikulicz  beobachtete  einen  Fall  von 
Endotheliom  des  Colon  transversum  bei  einer  älteren  Dame;  es  rezidivierte  1  Jahr 
nach  der  Resektion  lokal  und  in  Form  von  Metastasen.  Bei  den  Sarkomen,  die  am 
Mesenterialansatz  des  Darmes  sitzen,  kann  es  schwierig  sein,  zu  entscheiden,  ob  der 
Darm  oder  das  Mesenteriimi  der  Ausgangspunkt  ist;  so  operierte  v.  Mikulicz 
einen  Fall  von  cystischem  Sarkom  des  Dünndarmes  bei  einem  40jährigen  Manne; 
die  einkammerige  Cyste  enthielt  etwa  6  Liter  hämorrhagischer  Flüssigkeit;  die 
2 — 3  cm  dicke  Cystenwand  erwies  sich  als  Spindelzellensarkom,  der  Tumor  war  an- 
scheinend von  der  Darmwand  ausgegangen  (Z  u  r  a  1  s  k  i). 

Nicht  selten  ist  die  Kombination  von  Tuberkulose  und  Sar- 
kom, speziell  Lymphosarkom  des  Darmes,  beobachtet  worden.  Nothnagel 
sah  in  einem  Falle  auf  dem  Grunde  eines  verheflten  tuberkulösen  Geschwüres  ein 
Lymphosarkom  wachsen.  Jedenfalls  ist  das  Auftreten  von  Tuberkulose  in  den 
Drüsen  des  Darmes,  bei  der  Häufigkeit,  mit  der  Tuberkelbazillen  den  Darmtraktus 
passieren,  nicht  auffallend,  v.  Mikulicz  sah  auch  mehrfach  gleichzeitig  Kar- 
zinom und  Tuberkulose  in  Mesenterialdrüsen.  Der  Ausgangspunkt  des  Sarkoma 
scheint  in  den  meisten  fallen  die  Submucosa  zu  sein ;  in  den  Fällen  von  Myosarkom 
ist  es  die  Muskulatur,  bei  dem  Lymphosarkom  der  Lymphapparat. 

Die  Darmsarkome  sind  von  verschiedenster  Größe.  Gegenüber  dem 
Karzinom  fällt  besonders  die  mehr  diffuse  Ausdehung  des  Sarkoms  auf, 
es  breitet  sich  über  weite  Strecken  des  Darmea  aus.  Ferner  neigt  es  in 
ungleich  höherem  Maße  zum  Übergreifen  auf  Nachbarorgane,  besonders 
das  Gekröse  und  Netz,  wodurch  es  primären  Mesenterial-  oder  Netz- 
sarkomen ähnlich  wird  und  in  vorgeschrittenen  Fällen  von  diesen  oft 
nicht  zu  unterscheiden  ist.  Auch  Metastasen,  besonders  in  der  Niere, 
Leber,  Milz  und  den  retroperitonealen  Drüsen,  sind  nicht  selten;  nach 
Siegel  blieb  nur  in  6  Prozent  der  Fälle  der  Tumor  auf  die  Darmwand 
beschrankt.  In  Siegels  eigenem  Falle  war  bei  einem  3 ^/s  Jahre  alten 
Kinde  der  Tumor  auf  dem  Wege  des  Netzes  und  der  retroperitonealen 
Driisen  in  den  Magen  hineingewuchert.  Verhältnismäßig  gutartig  scheinen 
Lymphosarkome  zu  sein,  indem  sie  nur  auf  die  benachbarten  Drüsen 
tibergreifen. 

Ein  wichtiger  Unterschied  gegenüber  dem  Karzinom  des  Darmes  be- 
steht darin,  daß  das  Sarkom  etwa  in  der  Hälfte  der  Fälle  keine  Vet- 
engerung  des  Darmlumens  zur  Folge  hat,  oft  ist  der  Darm  vielmehr  an 
der  erkrankten  Stelle  erweitert,  zuweilen  sogar  ganz  erheblich,  aneurys- 
menartig  (Treves,  Madelung  und  B a  1 1 z e r). 

Die  klinischen  Erscheinungen  des  Darmsarkoms  sind  jedenfaUs  sehr 
inkonstant:  neben  den  Erscheinungen  dnes  fühlbaren,  oft  auffallend  be- 
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weglichen  Tumors  sind  die  hervorstechendsten  der  schnelle  Kräfteverfall: 
Stenosenerscheinungen   können  vorhanden  sein  oder  geuiz  fehlen.    Der 
Verlauf  ist  anscheinend  ein  rapiderer  als  beim  Karzinom,  es  kommt  bald 
zu   Ascites,   Metastasen,   Kachexie;   die   Verlaufsdauer   übersteigt  selten 
1  Jahr.     Die   Diflferentialdiagnose   ist   hauptsächlich   gegenüber  anderen 
Darmtumoren,  besonders  gegenüber  dem  Karzinom,  äußerst  schwierig.  Nur 
wenn  Symptome  einer  Darmstenoae  ganz  fehlen  und  alles  sonst  auf  einen 
rasch  wachsenden  Timior  des  Dünndarmes  hinweist,  wird  man  ein  Darm- 
sarkom mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  annehmen  können.     Solche  Fälle 
dürften   indessen    recht  selten   sein.     Die   Diagnose   wird    demnach  fast 
immer  nur  eine  Wahrscheinhchkeitsdiagnose  sein;  sie  ist  auch  in  Wiric- 
lichkeit  bisher  kaum  jemals  richtig  gestellt  worden. 

Die  Therapie  ist  dieselbe  wie  beim  Karzinom.  Die  bisherigen  Er- 
folge der  radikalen  Operation  sind  nicht  glänzend.  Die  bei  weitem  meisten 
Fälle  kommen,  zum  Teil  wohl  wegen  der  geringen  oder  fehlenden  Ste- 
nosenerscheinungen, erst  so  spät  zur  chirurgischen  Behandlung,  daß  eine 
Radikalheilung  nur  selten  möglich  ist.  Doch  existieren  einige  für  längere 
Zeit  geheilte  Fälle :  Fall  Czerny -Rindfleisch  von  10 ^i-^ jähnger 
Heilung  (alveoläres  Lymphosarkom  des  Kolon),  Engström  u.  a.  Awb 
der  früher  erwähnte  Fall  v.  Mikulicz'  von  Cystosarkom  des  Dünn- 
darmes  blieb  nach  der  Darmresektion  eine  Reihe  von  Jahren  rezidivfrei 
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Kapitel  47. 
Das  Darmkarzinom. 

Das  Karzinom  befällt  den  Dickdarm  ungleich  häufiger  als  den  Dünn- 
darm, am  häufigsten  aber  den  Mastdarm. 

Die  vorhandenen  StaÜHtiken  ül>er  die  Häufigkeit  weichen  nicht  unerhebUefa 
voneinander  ab;  zum  großem  Teil  liegt  dies  daran,  daß  sie  sich  auf  völlig  verschiedene» 
Material  Htützen:  klinisch-intemos,  klinisch-chirurgisches,  Sektionsmaterial.     Unter 
KK)  von  V.  Mikulicz    l>eobachteten  Darmkarzinomen  exklusive  Mastdarm  lagen 
5  im  Dünndarm,  10  im  C<)cum,  31  in  der  Flexura  sigmoidea,  39  im  übrigen  KoIob 
(davon  6  im  Colon  i\AL\,  7  in  der  Flexura  hepat.,  7  im  Colon  transv.«  12  in  der  Flex. 
lien.,  4  im  (^olon  desc,  3  ohne  genaue  Angabc);  in  6  Fallen  war  der  Sitz  des  Kar« 
zinoins  im  Darm  nicht  mit  Sicherheit  anzugeben.    R.  d  e  B  o  v  i  s  ,  welcher  426  FSUe 
von    Dickdarm karzinom,    Rektum   exkluRive,   aus   der   Literatur    zusammengestdk 
hat.  in  denen     -  seit   Beginn  der  antiseptischen  Ära  —  ein  chirurgischer  Eingriff 
stattgefunden  hat,  gibt  für  die  Verteilung  des  Krebses  im  Dickdarm  folgende  Zahlen 
an:  Valvula  7.1  Prozent,  Appendix  0.0,  Cöcum  24,2,  Colon  ascendens  ll^Bt  Flexun 
hepatica  0.4,  Flexura  lienalis  4,0,  Colon  transversum  10,2,  Colon  deacendens  7,1. 
Flexura  sigmoidea  27.3  Prozent.    Man  sieht,  daß  diese  aus  einem  größeren  Katerial 
gewonnenen  Zahlen  mit  Mikulicz*  Statistik  im  ganzen  gut  übereinstimmen. 


dann  20,  Dickdarm  224  (ilezur  49),  25SmBl  ist  der  DMmtoU  nicht  angegeben. 
*  nnd  QallenblaBe  sind  979-,  Pankreas  d2inal  befallen.  Nach  Q  u  r  1 1  kommen 
6fl00  Kaixinonie  sogar  11  100  des  Verdauungstraktus. 
Ans  alledem  geht  hervor,  daJ3  von  den  verschiedenen  Teilen  des 
dannes,  mit  AuBschluB  des  Mastdarmes,  das  Cökum  und  die  Flezura 
oidea  am  häufigsten  vom  Krebs  befallen  werden,  diesen  reihen  sich 
nexura  dextra  und  sinistra  und  schließlich  die  übrigen  Teile  an. 
E>er  Darmkrebs  befällt  ungleich  häufiger  Männer  wie  Frauen;  nach 
:ulicz'  Statistik  ist  das  Verhältnis  3:1.  Bezüglich  des  Alters 
ilt  sich  das  Darmkarzinom  wie  das  Karzinom  an  anderen  Körper- 
•.n;  es  tritt  am  häufigsten  im  4.-6.  Dezennium  auf,  doch  auch  friiher, 
t  bei  jugendlichen  Personen.  Von  Mikulicz'  100  Kranken  war 
16  Jahre  alt,  4  standen  im  3.,  15  im  4.  Lebensdezennium.  Es  ent- 
elt  sich  nur  selten  sekundär,  als  Metastase  eines  anderwärto  lokali- 
3n  Karzinoms.  Meist  ist  es  solitär,  doch  ist  auch  primäres  multiples 
teten  beobachtet  worden. 

Ein  multiplex  Auftreten  des  Kaizinoms  kann  auBer  durch  primäres  multiples 
eten  oder  vielleicht  auch  duich  Metastasierung  von  der  Dannscbleimhaut  aus 
>:li  zu  Stande  kommen,  daß  ein  sekunderes  Bauchfellkarzinom  Metastasen 
«r  Darmwand  setzt.  K  ü  1 1  n  e  r  sah  in  einem  Falle  von  primärem  Flesur- 
lom  155  Einzelknoten  auf  dem  Dünndarme;  22  Knoten  rieten  Strikturen  von 
iter  Enge  (vollständiger  VerschluB  de^  Lumens  an  zwei  Stellen)  bis  zu  Finger- 
hervor;  18  derselben  befanden  sich  im  Dünndarm,  4  im  Dickdarm.  K  ü  1 1  n  e  r 
weitere  ähnliche  Fälle  zusammengestellt.  In  einem  derselben  war  der  primäre 
ir  ein  Ovarialkrebs  (R  e  i  n  c  k  e),  in  einem  anderen  Falle  ist  es  zweifelhaft, 
1  Dickdarm-  oder  Uteruskrebs  daa  Primäre  war  (W  e  r  n  i  c  h) ;  2mal  lag  Magen- 
,  4mal  Darmkrebs  vor;  2  S^Ue  sind  als  primäre  Peritonealkaninose  beschrie- 
Die  Infektion  des  Peritoneums  geschah  in  KUttners  nnd  in  einem  anderen 
(B  r  o  8  c  h)  nicht  durch  Kontakt,  sondern  auf  dem  Lymphwege.  Eine  mul- 
karzinomatöje  Stenosierung  kann  außerdem  durch  Übergreifen  des  Karzinoms 
lenachbarte  Darmschlingen  2u  stände  kommen. 

Die  häufigste  Formalst  das  Zylinderzellenkarzinom,  mit  drüsigem 
(Carcinoma  adenomatosum  cylindro-epitheliale,  H  a  u  s  e  r).  Selten 
las  Karzinom  ein  medulläres,  noch  seltener  ist  der  Gallertkrebs  und 


karzinoms  führt  meist  sehr  bald  zur  Stenose  mit  den  im  Kapitel  42  aiu- 
führlich  geschilderten  anatomischen  Folgeerscheinungen,  Hj-pertrophit 
und  Dilatation  des  Darmes  oberhalb  der  Stenose;  schließlich  zur  voll. 
ständigen  Obturation  mit  Ileus.  Selten  wächst  der  Krebs,  ohne  litkulÜr 
zu  werden,  in  die  Dicke  und  Länge  weiter  (de  Bovis  fand  nur  8 — 9 sol- 
cher Fälle);  er  führt  trotzdem  meist  zur  Darmstenose  (5m&l),  auffallend 
häufig  zur  Invagination  {3mal}.  Das  Mesenterium  wird  durch  den  ProttE 
zunächst  meist  in  die  Lange  gezogen;  späterbin  schrumpft  es  infolp 
karzinomatöser  Infiltration. 

Die  weiteren  Verbreitungswege  des  Darmkrebses  sind  die  analogen 
wie  beim  Magenkrebs:  die  Kontinuität,  Blutbahn  (Leber),  die  Lymph- 
bahn,  das  Peritoneum.  Im  ganzen  setzt  der  Darmkrebs  erst  spät  Me- 
tastasen, nach  H  a  u  8  e  r  neigt  der  Gallertkrebs  mehr  zu  Metastasen 
in  der  Serosa,  der  Lymphbahn,  den  Knochen,  nicht  in  der  Leber,  der 
Markkrebs  mehr  zu  regionärer  Lymphdrüse nerkrankung,  der  Scirrhua 
mehr  zu  Lebermetastasen. 

Das  klinische  Bild  des  Darmkarzinoms  ist  in  der  Reg:el  das 
der  chronischenDarmstenose.zu  dem  sich  mehr  oder  weniger 
deutliche  Erscheinungen  eines  Tumors  und  eines  ulzerösen  Daim- 
Prozesses  gesellen.  Häufig  können  lange  Zeit  hindurch  eines  oder  mehrere 
dieser  Symptome  undeutlich  sein  oder  ganz  fehJen,  bis  zur  völligen  Sym- 
ptome nlosigkeit.  Nicht  selten  ist  es  z.  B.,  daß  der  Darmkrebs  völlig 
latent  verläuft  oder  mit  den  Erscheinungen  einer  leichteren  oder  schwe- 
reren Obstipation  einhergeht,  wie  sie  im  höheren  Alter  sich  so  häufig 
auch  ohne  eigentliche  Erkrankung  einstellt.  Plötzlich,  wie  aus  heiterem 
Himmel,  tritt  ein  Ileus  auf,  eine  absolute  Undurchgängigkeit  des 
Darmes.  Bei  der  Autopsie  in  vivo  oder  mortuo  zeigt  es  sich,  daß  «n 
großer  zirkulärer  stenosierender  Tumor  besteht.  Man  ist  verwundert, 
daß  er  nicht  früher  schwerere  Erscheinungen  machte.  Als  Ursache  für 
den  akuten  Ileus  findet  man  dann  gelegentlich  eine  Verstopfung  der 
Stenose  durch  einen  kleinen  Fremdkörper  (Obstkern,  Obstschale)  oder 
eine  Abknickung  der  betroffenen  Darmschlinge,  viel  häufiger  ist  keine 
deutliche  L'rsache  für  das  plötzliche  Auftreten  der  schweren  Erscheinungen 
zu  finden.  Wir  müssen  dann  eine  plötzlich  eingetretene  Insuffizienz  der 
bisher  die  Stenose  kompensierenden  Muskulatur  annehmen.  Der  Darm- 
krebs kann  ferner  durch  Invagination  oder  durch  Volvulus  zum  Ilens 
führen  (vergl.  darüber  den  Abschnitt  V  dieses  Bandes).  In  anderen  Fällen 
ist  ein  fühlbarer  Tumor  ohne  jede  Damistenose  oder  sonstige 
Darmerscheinung  das  erste  Symptom  und  veranlaßt  den  Kranken,  einen 
Arzt  aufzusuchen.  In  derartigen  Fällen  kann  die  Diagnose  aus  den  Er- 
gebnissen der  Darm-  und  Magenaufblähung  und  der  sonstigen  Verschieb- 
barkeit des  Tumors  häufig  mit  großer  Sicherheit  gestellt  werden  {verirf. 
S.  24P). 

Aus  dem  Gesagten  geht  schon  hervor,  daß  der  Darmkrebs  mitunter 
eine  lange  Latenzperiode  hat:  auch  aus  anderen  Erscheinungen  müssen 
wir  achließen,  daß  er  in  der  Regel  langsam  wächst  und  ungleich  länger 
als  andere  Karzinome  (z.  B,  Magenkrebs)  latent  bleibt,  ja,  daß  er  selbst 
mehrere  Jahre  bestehen  kann,  ohne  alarmierende  Erscheinungen  zu 
machen.  Solange  die  Darmpass&ge  erhalten  ist,  braucht  das  Allgemein- 
befinden nicht  schwer  beeinträchtigt  zu  sein.  Der  Darmkrebs  ist  jeden- 
fallBj'mit   Ausschluß   des   viel    bösartigeren   Mastdarmkrebses, 
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relativ  gutartige  Earzinomform  anzusehen,  die  darum  auch  für  die  chir- 
urgische Behandlung  im  allgemeinen  viel  bessere  Chancen  bietet  als 
manches  andere  Karzinom,  namentlich  das  des  Magens.  Es  muß  dies 
besonders  hervorgehoben  werden,  da  vielfach  noch,  namentlich  von 
Seiten  innerer  Kliniker,  das  Gregenteil  angenommen  wird.  Die  relative 
Gutartigkeit  des  Darmkarzinoms  liegt  zum  großen  Teil  auch  darin,  daß 
es  in  der  Regel  erst  spät  Metastasen  setzt;  meist  treten  viel  früher  funk- 
tionelle Störungen  ein,  die  die  Aufmerksamkeit  des  Patienten  und  des 
Arztes  auf  das  Leiden  lenken  und  eine  rechtzeitige  Operation  möglich 
machen. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  beginnt  das  Leiden  mit  unbestinmiten 
dyspeptischen  Erscheinungen.  Hat  der  Tumor  eine  erhebliche  Stenose 
gesetzt,  so  äußert  sich  das  meist  durch  Neigung  zur  Verstopfung,  die 
häufig  anfallsweise  auftritt;  im  Anschluß  an  eine  Verstopfungsperiode 
stellen  sich  dann  leicht  Durchfälle  ein.  Gelegentlich  besteht  auch  von 
Anfang  an  Neigung  zu  Durchfällen.  Auf  solche  Anfälle  von  Verstopfung 
oder  Durchfällen  folgen  mehr  oder  weniger  freie  Intervalle.  Im  ganzen 
nunmt  die  Schwere  der  Anfälle  allmählich  zu.  Bei  den  neuen  Anfällen 
bleiben  auch  die  Blähungen  für  kürzere  oder  längere  Zeit  aus,  ein  immer 
verdächtiges  Zeichen. 

Die  Perioden  der  Verstopfung  sind  häufig  mit  schmerzhaften  Koliken 
verbunden;  oft  sind  jetzt  bereits  durch  die  Bauchdecken  hindurch  Er- 
scheinungen der  gestörten  Darmpassage  bemerkbar:  Meteorismus,  lokale 
Blähung,  abnorme  Peristaltik.  Noch  später  können  die  Obstipations- 
perioden auch  von  Erbrechen  begleitet  sein.  Meist  ist  dasselbe  zunächst 
zeflektorisch  und  enthält  Mageninhalt;  erst  wenn  es  zu  schwersten  Graden 
der  Stenose,  zur  völligen  Undurchgängigkeit  oder  zur  Insuffizienz  der 
Darmmuskulatur  kommt,  pflegt  Darminhalt  aufzutreten:  es  kommt  zum 
Ileus.  Dieser  schließt  sich  in  der  Regel  an  eine  kürzere  oder  längere 
Periode  von  Erscheinungen  chronischer  Darmstenose  an;  er  kann  aber 
auch,  wie  früher  erwähnt,  einen  bis  dahin  anscheinend  ganz  gesunden 
Menschen  befallen.  Im  übrigen  haben  wir,  je  nach  dem  Sitz  des  Tumors 
im  Dünn-  oder  Dickdarm,  die  im  Kapitel  42  besprochenen  Erscheinungen 
der  Darmstenose,  Hier  sei  nur  noch  bemerkt,  daß  gerade  beim  Darm- 
karzinom die  Stenosenerscheinungen  von  sehr  wechselnder  Intensität  sein 
können;  einmal  kann  die  Verengerung  infolge  von  entzündlichen  Vor- 
gangen im  Tumor  sich  rasch  steigern,  dann  kann  durch  ulzerösen  Zerfall 
der  Geschwulst  ein  hochgradig  verengtes  Lumen  vorübergehend  wieder 
besser  durchgängig  werden« 

Ist  das  Elrankheitsbild  so  weit  ausgebildet,  so  wird  man  meist  auch 
ohne  fühlbarenTumor  bei  entsprechendem  Alter  die  Wahrschein- 
lichkeitsdiagnose auf  Karzinom  stellen.  Bei  den  Karzinomen  der  Flexura 
hepatica  und  lienalis  kann  lange  Zeit  ein  palpatorischer  Befund  ganz 
fehlen;  auch  ein  Karzinom  der  unteren  Hälfte  der  Flexura  sigmoidea 
wird  oft  nur  als  undeutliche  Resistenz  zu  palpieren  sein,  insbesondere 
wenn  stärkerer  Meteorismus  die  Palpation  erschwert.  Der  Tumor  kann 
dabei  von  verschiedenster  Größe  sein.  Namentlich  an  den  versteckt 
liegenden  Teilen  des  Darmes,  wie  der  Flexura  dextra  und  sinistra,  können 
Tumoren  respektable  Größe  erlangen,  ohne  bemerkt  zu  werden.  Ein  deut- 
lich palpierbarer  Tumor  fühlt  sich  meist  hart  an;  nur  selten  erscheint 
seine  Oberfläche  höckerig.   Er  ist  verschieden  empfindlich,  gibt  gedämpft* 
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Fehlen  charakteristische  Erscheinungen  in  den  drei  angeführten  Rich- 
tungen, so  wird  nicht  nur  die  lokale  Diagnose,  sondern  überhaupt  die 
Diagnose  auf  ein  Darmkarzinom  häufig  erst  aus  der  stetig  zunehmenden 
und  in  anderer  Weise  nicht  zu  erklärenden  Kachexie  oder  aus  einer  zu- 
fälligen Komplikation  mittelbar  erschlossen  werden  können.    Das  erstere 
gilt  namentlich  für  die  versteckt  liegenden  Karzinome  der  Flexura  he- 
patica  und  lienalis,  häufig  auch  für  die  Karzinome  der  Flexura  sigmoidea. 
Bei  letzteren  ist  gelegentlich  das  erste  alarmierende  Symptom  eine  Per- 
foration in  die  benachbarte  Harnblase  mit  folgender  Cystitis  und  Pneu- 
maturie. 

Eine  besondere  Würdigung  erfordern  die  allerdings  sehr  seltenen  D  u  o- 
denaltumoren.  Die  versteckte  Lage  des  größten  Teües  des  Duodenums  und 
die  sonstigen  anatomischen  Verhältnisse  bringen  es  mit  sich,  daß  die  Geschwülste 
des  Duodenums,  wenn  sie  nicht  eine  Stenose  desselben  oder  des  Gallen-  und 
Pankreasganges  hervorrufen,  der  Diagnose  kaum  zugänglich  sind.  Sie  sitzen  rechts 
von  der  Mittellinie,  die  der  Pars  sup.  sind  beweglich,  die  der  anderen  Abschnitte 
nicht  oder  wenig.  Rechts  sitzen  auch  meist  die  Schmerzen,  wenn  sie  vorhanden 
sind.  Fühlbar  werden  die  Tumoren,  ausgenommen  die  nahe  beim  Pylorus  sitzen- 
den, meist  erst  bei  beträchtlicher  Größe.  Die  frühesten  Erscheinungen  machen  die 
papUlären;  durch  die  Verlegung  des  Gallen-  und  Pankreasganges  rufen  sie 
Symptome  hervor,  lange  ehe  sie  palpabel  sind  und  stenosierend  wirken.  Das 
Karzinom  der  Pars  superior  ruft  ein  dem  Pyloruskarzinom  ähnliches  BUd  hervor. 

Bei  der  Differentialdiagnose  des  Darmkarzinoms  werden 
wir  zunächst  die  bei  richtiger  Lokalisationsdiagnose  möglichen  Verwechs- 
lungen mit  anderen  Erkrankungen  desselben  Darmabschnittes  zu  berück- 
sichtigen haben,  in  zweiter  Linie  die  Unterscheidung  von  tumorbilden- 
den Affektionen  der  Nachbarorgane. 

In  ersterer  Beziehung  kommen  die  verschiedensten  Erkrankungen  des  Darmes, 
Sarkome,  die  benignen  Tumoren,  der  perityphlitische,  tuberkulöse,  aktinomykotische 
Deocokaltumor,  die  chronische  Intussuszeption,  femer  auch  Erkrankungen  des 
Mesenteriums,  zwischen  den  Darmschlingen  sitzende  Exsudate,  schließlich  beim 
Dickdarm  auch  Kottumoren  in  Betracht.  An  letztere  ist  stets  zu  denken  und  des- 
halb der  Patient  in  jedem  Falle  nach  gründlich  entleertem  Darme  nochmals  zu  unter- 
suchen. Die  Abgrenzung  von  den  anderen  Darmtumoren  ist  in  klarer  gelegenen 
mien  durch  den  Verlauf  und  den  lokalen  Befund  möglich,  meist  jedoch  nicht 
sicher:  Sarkome  verlaufen  rapider,  gutartige  Tumoren  viel  langsamer,  doch  ver- 
läuft häufig  auch  das  Darmkarzinom  relativ  langsam,  solange  es  keine  erhebliche 
Stenose  setzt;  bei  Sarkom  bleibt  häufiger  die  Stenose  aus. 

V(m  Erkrankungen  anderer  Organe  kommen  je  nach  der  befallenen  Gegend 
des  Leibes  die  verschiedensten  Organe  und  Affektionen  in  Betracht.  Den  TumcHren 
des  Duodenums  ähnliche  Bilder  rufen  zahlreiche  von  außen  her  auf  das  Duodenum 
einwirkende  Prozesse  hervor,  namentlich  Pankreastumoren  (Olsten,  Pankreatitis, 
KarzincHne  u.  s.  w.)  und  andere  retroperitoneale  Tumoren,  Gallenblasenaffektionen  u.  a. 
Die  papillären  Tumoren,  die,  wie  bemerkt,  so  friihzeitig  Erscheinungen  machen, 
sind  kaum  je  von  der  Cholelithiasis,  einer  Steineinklemmung  vor  der  Papille,  zu  unter- 
scheiden.    Suprapapilläre  Tumoren  sind  denen  des  Pylorus  nahestehend. 

Bei  Darmtumoren  der  oberen  Bauchhälfte  kommen  Magentumoren,  Wander- 
niere und  Nierentumoren,  Cholelithiasis  und  Gallenblasentumoren  u.  a.,  bei  denen 
der  unteren  Bauchhälfte  zum  Teil  dieselben  Affektionen,  femer  Ovarial-,  seltener 
Uterus-,  Blasen-,  Beokentumoren  in  Betracht.  Bei  den  Karzinomen  der  Flexura 
Handbach  der  praktischen  Chirurgie.    8.  Aafl.    III.  23 
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hepntiua  und  lienalin  i^4t  eine  Verwechslung  mit  Geiichwülsten  und  anderen  Auk- 
tionen der  Nieten  raöglioli.  Es  würde  zu  weit  füliren,  hier  auf  die  Differenli»!- 
diagnose  aller  dieser  Erkrankungen  genau  einzugehen. 

Der  Verlauf  des  Darmkarzinoms  ist ,  wie  aus  der  Schüderuiie 
der  Einzelsymptome  hervorgeht,  ein  höchst  verschiedener.  In  jedem  Fall 
geht  der  Kranke,  wenn  nicht  ein  rettender  chirurgischer  Eingriff  statt- 
findet oder  einn  interkurrente  Krankheit  ihn  hinwegrafft,  an  dem  Dann- 
karzinom  oder  den  dadurch  bedingten  Komplikationen  zu  Grunde:  su 
akutem  oder  chronischem  Darm  Verschluß,  an  der  Kachexie,  an  der  Er- 
schöpfung durch  die  profusen  Darmentleerungen;  die  Erschöpfung  schreitet 
umso  rascher  vorwärts,  je  mehr  die  Nahrungsaufnahme  subjektiv  be- 
einträchtigt wird,  indem  die  Kranken,  um  sich  schmerzfrei  zu  halten 
möglichst  wenig  essen.  Von  Komplikationen  sind  die  Metastasen,  die 
Perforation  in  die  freie  Bauchhöhle  mit  folgender  Perforationsperitoniti!, 
andere  Formen  der  Peritonitis,  ferner  die  Penetration  in  andere  Or| 
(Blase,  Genitalien,  Bauchdecken  u.  s.  w.)  anzuführen. 

Über  die  Zeitdauer,  innerhalb  deren  das  Danukarzinom  xum  Tode  fährt, 
wissen  wir  wonig  Genaues,  da  der  Beginn  Btet«  unbekannt  bleibt  und  die  La(«iu- 
periode  eine  sehr  verschieden  lange  sein  kann.  In  Fällen  auffallend  tangrr  Dauer 
iBt  meist  der  Einwurf  möglich,  daß  die  ersten  Symptome  auf  einem  anderc'n  Leidtm 
beruhten,  auf  dessen  Grunde  das  Karzinom  erst  später  entstanden  ist.  Im  guixen 
ist  zu  sagen.  daQ  je  näher  dem  Anus  das  Karzinom  sitzt,  umso  länger  die  Lebens- 
dauer ist ;  nur  für  die  Mastdarm  karzinom  e  gut  dies  nicht,  die  in  jeder  Riebtung  bös- 
artiger sind  als  die  des  Kolon«.  Nothnagel  schätzt  die  durcbachnittliehe  Dauer 
bis  zum  Tode  beim  Kolonkurzinom  auf  ',,—2  Jahre.  Diese  Zahlen  sind  entschieden 
zu  niedrig  gegriffen.  Ich  kenne  mehrere  Fälle,  in  welchen  der  Kranke  2—4  Jahn- 
und  darüber  nach  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  oder  nach  der  Ent«n>anasto- 
mose  in  erträglichem  Wohlbelinden,  meist  auch  arbcitsfiUiig.  weiterlebte,  nacbdctn 
schon  ein  umfängliches,  langst  inojicrableH.  den  Dickdarm  hochgradig  stenosierendci 
Karzinom  konstatiert  war.  Die  Lebensdauer,  von  den  crdten  ernsten  Krankheils- 
orscheinungen  an  gerechnet,  schwankt  nach  Mikulicz'  Statistik  zwischen  '<  unil 
0'y>  Jahren,  im  Mittel  beträgt  sie  2  Jahre.  Wenn  man  aber  bedenkt,  wie  lange  da» 
Diekdarmkarzinom  latent  verlaufen  kann,  ho  muß  die  Zeit  zwischen  dem  ersten 
Auftreten  des  Karzinoms  und  dem  Tode  eine  noch  viel  längere  sein. 

Die  Behandlung  des  Darmkarzinoms  muß,  soweit  dies  noch 
möghch  ist,  eine  chirurgische  sein.  Sobald  der  Verdacht  auf  ein  Darm- 
karzinom besteht,  soll  in  erster  Linie  eine  operative  Behandlung  ins  Auge 
gefaßt  werden,  da  sie  allein  Aussicht  auf  wirkliche  Heilung  geben  kann. 
Von  vornherein  können  indessen  folgende  Kontraindikationen  gegen  jode 
Art  von  Operation  bestehen:  1,  ein  so  weit  voi^eschrittener  Marasmus, 
daß  das  Individuum  voraussichtlich  den  Eingriff  nicht  überstehen  würde; 
2.  die  sichere  Unmöglichkeit  einer  Radikaioperation:  Metastasen,  un- 
günstige Lage,  ausgedehnte  Verwachsungen  eines  umfänglichen  Tumors, 
vorausgesetzt,  daß  Stenosen-  oder  sonstige  schwere  Erscheinungen  fehlen, 
die  eine  Palliativoperation  motivieren;  3.  eine  derartige  Ausbreitung  der 
Metastasen,  Ascites  u.  s.  w.,  daß. dem  Kranken  auch  eine  sonst  indiziert« 
palliative  Operation  keine  wesentliche  Erieichtening  und  Verlängerung 
des  Lebens  mehr  bringen  könnte.  Aus  den  früheren  Auseinandersetzungen 
über  den  Charakter  und  den  Verlauf  der  Darmkarzinome  ergibt  sich, 
doO  wir  hier  im  allgemeinen  die  Indikation  zur  Operation  weiter  ziehen 
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werden  als  beim  Magenkarzinom,  und  zwar  sowohl  bezüglich  der  radi- 
kalen als  auch  der  palliativen  Eingriffe.  Können  wir  ein  Darmkarzinom 
nicht  mehr  exstirpieren,  dann  läßt  es  sich  infolge  der  Beweglichkeit  der 
Darmschlingen  häufig  doch  noch  durch  die  Darmausschaltung  umgehen. 
Und  im  ungünstigsten  Falle,  wenn  z.  B.  ein  tiefsitzendes  Karzinom  der 
Flexura  sigmoidea  die  Enteroanastomose  technisch  unmöglich  macht, 
schafft  wenigstens  die  Kolostomie  dem  Patienten  ungleich  mehr  Nutzen 
und  weniger  Unannehmlichkeit  als  die  Jejunostomie  bei  Magenkarzinom. 

Es  ist  selbstverständlich,  daß  in  jedem  Falle  das  Bestreben  auf  die 
radikale  Entfermmg  des  Tumors  gerichtet  sein  wird.  Häufig  ist  dies 
noch  bei  bedeutender  Größe  des  Tumors  möglich,  da  das  Darmkarzinom, 
wie  bemerkt,  relativ  spät  Metastasen  setzt.  Die  Indikation  zur  Operation 
ist  demnach,  falls  eine  Möglichkeit,  den  Tumor  radikal  zu  entfernen,  be- 
steht, eine  absolute;  erscheint  die  radikale  Operation  von  vornherein  aus- 
sichtslos, dann  kommen  die  Palliativoperationen  nur  bei  Bestehen  von 
schwerer  Stenose  oder  vollständigem  Darmverschluß  in  Frage. 

Die  radikale  Operation  des  Darmkarzinoms  ist  die  Resektion 
des  vom  Tumor  eingenommenen  Darmstückes  samt  dem  zugehörigen  Mesen- 
terialabschnitt,  welcher  zugleich  die  regionären  Lymphdrüsen  enthält.  Die 
Operation  wird  nach  den  S.  179  besprochenen  Grundsätzen  ausgeführt: 
am  Dünndarm  einzeitig,  am  Dickdarm  im  allgemeinen  mehrzeitig. 

Ob  die  Radikaloperation  überhaupt  ausführbar  ist,  hängt  von  den 
besprochenen  Bedingungen  ab,  besonders  auch  von  der  Möglichkeit,  die 
erkrankten  Drüsen  vollständig  zu  entfernen.  Ob  die  Radikaloperation 
zur  Zeit  angezeigt  ist,  entscheidet  der  Allgemeinzustand  des  Patienten. 
Beim  akuten  Ileus,  aber  auch  bei  schweren  Graden  der  chronischen 
Darmstenose  wird  es  oft  ratsamer  sein,  den  Eingriff  zunächst  auf  das 
Maß  des  AUernotwendigsten  zu  beschränken,  um  nur  den  schwer  geschä- 
digten Darm  (Dilatation,  Parese,  Dehnungsgeschwüre)  zur  Norm  zurück- 
zuführen und  den  heruntergekommenen  Patienten  wieder  zu  Kräften  zu 
bringen.  Man  führe  dann  nur  die  einfache  Kolostomie  unter  lokaler 
Anästhesie  aus,  zur  Radikaloperation  kann  nach  2 — i  Wochen,  nachdem 
Patient  und  Darm  sich  erholt  haben,  geschritten  werden^). 

Die  palliativen  Operationen  beim  Darmkarzinom  sind:  1.  die 
Darmausschaltung,  2.  die  einfache  Enteroanastomose,  3.  die  Anlegung 
eines  widernatürlichen  Afters. 

1.  Die  Darmausschaltung  ist,  wenn  ihre  Ausführung  mög- 
lich, die  zweckmäßigste  Palliativoperation;  infolge  der  Ausschaltung  des 
Tumors  von  dem  Reize  des  ihn  passierenden  Darminhaltes  wird  anschei- 
nend sein  Wachstum  verlangsamt,  das  Leben  des  Patienten  verlängert, 
die  Beschwerden  auch  ohne  zuvor  bestehende  Stenose  vermindert.  Ob 
die  inkomplette  Ausschaltung,  mit  Verschluß  des  oralen  Endes,  oder  die 
komplette,  mit  Fistelbildung  des  ausgeschalteten  Stückes,  vorzuziehen  ist, 

')  Um  wahrend  der  spateren  Operation'  die  Infektion  des  Peritoneums  vom 
offenen  Anns  praeternaturalis  aus  zu  vermeiden,  verschließt  man  ihn  vor  der 
Operation  provisorisch  durch  mehrere  tiefgreifende  Nähte.  Die  Laparotomiewunde 
wurd  natürlich  in  einiger  Entfernung  davon  angelegt;  nach  Durch trennung  der 
Haut  und  des  Unterhautfettgewebes  wird  ein  großes  Stück  sterilen  Mosetigbattists 
über  den  Leib  gelegt,  entsprechend  dem  Hautschnitt  ein  Schlitz  in  den  Battist 
gemacht  und  die  nun  korrespondierenden  Rander  des  letzteren  und  der  Hautwunde 
mit  einer  Reihe  von  Peritonealklemmen  zusammengehalten.  Auf  diese  Weise  ist  das 
nun  zu  eröffnende  Peritoneum  genügend  gegen  den  Anus  praetematuraUs  geschützt. 


hängt  von  dem  betreffenden  Falle  ab.  Ersteres  Verfahren  erspart  dem 
Kranken  eine  Bauchwandfistel ;  letzteres  gewährt  dafür  die  vollständige 
Schonung  und  Entlastung  der  erkrankten  Darmpartie  und  läOt  jederzeit 
eine  spätere  radikale  Entfernung  des  Tumors  ohne  abermalige  Eröffnung 
des  Darmtraktus  zu. 

2.  Die  einfache  Eiiteroanastomose  erscheint  im  allgemeiMt« 
nur  dann  angezeigt,  wenn  ein  größerer  Eingriff,  die  inkomplette  oder  kom- 
plette Darmausschaitung.  technisch  zu  schwer  ist  oder  dem  Patienten 
nicht  mehr  zugemutet  werden  kann.  Die  Mortalität  nach  der  einfachen 
Anastomose  ist  geringer  als  nach  der  Resektion  oder  Ausschaltung,  sie 
beträgt  nach  Wölfler-  Schloffer  aber  immerhin  noch  30  Prozent, 

3.  Ein  Anus  praeternaturalis  wird  angelegt  als  dauernder,  wenn  die 
Geschwulst  inoperabel  ist;  der  vorübergehende  ist  bereits  ab^kandelt. 
Man  wird  ihn  fast  immer  unter  lokaler  Anästhesie  ein-  oder  twei- 
zeitig  anlegen  können;  zugleich  trachtet  man  sich  wenn  möglich  durch 
die  4 — 5  cm  lange  Öffnung  im  Peritoneum  über  I^age,  Ausdehnung  und 
Beweglichkeit  des  Tumors  zu  orientieren,  um  darüber  klar  zu  werden, 
ob  nachträglich  vielleicht  noch  eine  radikale  Operation  möglich  ist. 


Nach  Wölf  ler'),  der  1896  einu  grÖOiire  Zusammonstellung  von  Mögt 
Operationen  gemacht  hat.  Iictr&gt  die  Gesamt mortalität  der  Dannre^ektion, 
Rücksicht  ftuf  die  lu  Grunde  liogendo  Erkrankung,  39,5  Prozent,  worunter  der  Tod 
an  den  Folgen  der  Opemtion  verstanden  ist.  In  zwei  Zeitperioden  geteilt,  von  ISTSbi* 
ISSS  und  lS8ä~-lS93.  heträgt  die  Ziffer  in  der  ersten  Periode  (85  Reaktionen)  42  Pro- 
zent, in  der  zweiten  (161  RoacktionenJ  36  Prozent, 

Nach  Dnrmabschnittcn  getrennt  waren  von  221  Resektionen  84  de*  Dünndarmes 
mit  3Ü  Prozent  .MortAÜtät,  ÖO  ileocökale  mit  42  Prozent.  81  des  Dickdarnie^i  mit 
49  Prozent.  Nach  Krankheiten  geordnet  sind  die  Resultate  [olgende:  die  Re.wktioD 
sur  Heilung  des  Anun  praeternaturalis  gab  (78  Fälle)  22  Prozent  Mortalität ;  die 
Tuberkulose  (34  Fälle)  gab  27  Prozent  Mortalität,  die  Narbenstriktur  (20  FEUc) 
35  Prozent,  das  Neoplasma  (114  Fälle)  54  Prozent. 

Die»er  hohe  Prozentsatz  bei  der  Resektion  de»  Darmkarzinoms  ist  zum  Teil 
allerdings  auf  die  relativ  schlechten  Resultate  auB  der  älteren  Zeit  lUTÜckzufübren; 
aber  auch  die  neueren  Statistiken  geben  nur  wenig  bessere  Zahlen.  So  berechnet 
de  B  o  V i  9  auf  104  F^Uo  eine  Mortalität  von  38,4  Prozent.  Ein  Viertel  der Tod«.- 
fälle  ist  auf  Kollapa.  mehr  als  die  Hälfte  auf  Peritonitis  zurückzuführen!  Alle  diew 
Zahlen  beziehen  sich  aber  auf  die  bis  vor  kurzem  fast  ausschlieQlich  geübte  einzeilige 
Resektionsmethode.  Auch  v.  Mikulicz'  Erfahrungen  mit  dieser  Methode  varrn 
nicht  viel  besser  (9  Todesfälle  auf  21  Operationen).  Ganz  anders  stellen  sich  da- 
gegen die  Resultate  bei  der  mehrzeitigen  Resektionsmethode  mit  Vorlagerung.  Von 
16  nach  dieser  Methodedurch  v.  Mikulicz  operierten  Dannkrebsen  starben  nur  2. 
Beide  Todesfälle  fallen  dabei  nicht  einmal  der  Operationsmethode  zur  Last  (Imal  Zer- 
rei&ung  dos  verjauchten  Karzinoms  während  der  Operation  innerhalb  der  Peritoneal- 
höhle mit  konsekutiver  Peritonitis,  Imal  Tod  an  Marasmus  nach  7  Wochen  wegen 
forlBchrcitender  Karzinose).  Auch  d  e  B  o  v  i  a  führt  8  nach  dieser  Methode  operi«r(»  _ 
Fälle  (allerdings  keine  fortlaufende  Reihe,  sondern  nur  einzeln  publiziert)  an,  dWi 
sämtlich  geheilt  sind.     Diese  Zahlen  sprechen  wohl  unzweideutig  für  die  groBo  ÜtM^| 

')  Wölf  lers  Statistik  umfaßt  nur  die  Gesamtstatistiken  mehrerer  deulacber 
Operateure  (Wölfler,  Gussenbauer,  v.  Mikulicz,  Hahn.  Gersony. 
Kappeier,  Lauenstein);  werden  die  zahlreichen  einzeln  publizierten  Fälle  be- 
rüoknohtigt,  so  werden  die  Zahlen  weisentlich  günstiger,  geben  aber  ein  falsche«  Bild. 
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legenheit  der  mehrzeitigen  Darmresektion  über  die  einzeitige  gerade 
beim  Darmkarzinom. 

Was  die  unmittelbare  Mortalität  nach  den  palliativen  Operationen  betrifft, 
so  gibt  die  Statistik  von  de  Bovis  folgende  Zahlen:  Enterostomie  38,6  Prozent, 
Enteroanastomoae  27,5  Prozent ,  Darmausschaltung  33,3  Prozent ;  v.  Mikulicz' 
zwar  kleine  Zahlen  geben  ein  erheblich  besseres  Resultat:  einfache  Probeinzision 
7mal  ohne  Todesfall,  Kolostomie  6mal  ohne  Todesfall,  Enteroanastomose  und  Darm- 
aus8chaltung  16mal  mit  3  Todesfallen. 

Auch  die  Dauererfolge  der  Darmresektion  gestalten  sich  nach  den  Erfahrungen 
der  letzten  Jahre  recht  erfreulich,  wahrend  die  auf  ältere  Beobachtungen  basierte 
Statistik  von  de  Bovis  auch  hierin  schlechtere  Resultate  zeigt.  Daß  das  Darm- 
karzinom  durch  die  Resektion  radikal  geheilt  werden  kann,  geht  aus  den  bekannten 
Fällen  von  Gussenbauer-Martini,  v.  Bergmann,  Rehn,  v.  Bra- 
mann.  Czerny,  Krönlein,  Frank,  Hochenegg,  Lilienthal, 
K  ö  r  t  e  u.  a.  hervor,  welche  ein  Jahrzehnt  und  darüber  nach  der  Operation  rezidiv- 
frei geblieben  sind.  Auch  ein  von  v.  Mikulicz  operierter  Fall  ist  16  Jahre  ohne 
Rezidiv.  Das  sind  aber  nur  vereinzelte  Fälle,  die  nicht  statistisch  verwertet  werden 
können.  Dies  gestatten  vielleicht  folgende,  wenn  auch  noch  kleine,  Zahlen.  Bei 
12  von  V.  Mikulicz  in  Breslau  operierten  Kranken  liegen  mehr  als  4  Jahre  seit 
der  Operation  zurück;  von  diesen  leben  zur  Zeit  5  rezidivfrei  und  zwar  zwischen 
4  und  9  ^  4  Jahren.  Von  12  Operierten  K  ö  r  t  e  s  ,  bei  welchen  ebenfalls  mehr  als 
4  Jahre  zurücklagen,  lebten  4  rezidivfrei.  Es  sind  somit  von  24  radikal  Ope- 
rierten 9  =  37,5  Prozent  als  dauernd  geheUt  anzusehen,  ein  Resultat,  wie  es  bei  wenig 
anderen  Karzinomen  erreicht  wird. 

Was  die  Palliativoperationen  betrifft,  so  betrug  in  den  Fallen  v.  Mikulicz* 
die  Lebensdauer  nach  der  Kolostomie  zwischen  V/t  Monaten  und  4V>  Jahren,  im 
Durchschnitt  1'/^  Jahre,  nach  der  Enteroanastomose  zwischen  VU  und  9\'%  Monaten, 
im  Durchschnitt  87«  Monate.  Auch  hierin  erscheinen  die  Zahlen  der  Statistik  von  de 
Bovis  ungünstiger:  durchschnittliche  Lebensdauer  nach  der  Enterostomie  10  Mo- 
nate (Maximmn  35  Monate),  Enteroanastomose  und  Darmausschaltung  6,4  Monate. 

Muß  bei  einem  Darmkarzinom  von  jeder  chirurgischen  Behandlung 
abgesehen  werden,  so  richtet  sich  die  interne  Behandlung  einmal  gegen 
die  durch  die  Komplikationen  gesetzten  Störungen,  dann  gegen  die  sich 
allmählich  immer  mehr  steigernden  Schmerzen,  die  auch  unabhängig  von 
Passagestörungen  des  Darmes  in  dem  Maße,  wie  das  Karzinom  die  mesen- 
terialen und  retroperitonealen  Drüsen  ergreift  und  mit  der  Nachbarschaft, 
namentlich  dem  Peritoneum  parietale,  verwächst,  auftreten.  Die  eine 
Behandlung  erfordernden  Komplikationen  sind  die  Darmstenose  und  die 
begleitenden  katarrhalischen  Erscheinungen,  in  seltenen  Fällen  Blutungen. 
Die  Behandlung  wird  dieselbe  wie  bei  anderen  stenosierenden  Prozessen 
des  Darmes  sein;  ich  kann  in  Bezug  auf  Regelung  des  Stuhles,  der  Diät 
u.  8.  w.  auf  das  im  Kapitel  42  darüber  Gesagte  verweisen. 

Zur  Linderung  der  Schmerzen  werden  wir  die  verschiedensten  Nar- 
kotika in  verschiedenster  Kombination  und  Anwendungsform,  besonders 
in  Form  von  Suppositorien  gebrauchen.  Das  Mittel,  das  am  besten  hier 
schmerzstillend  wirkt,  das  Opium,  werden  wir  nur  vorsichtig  (vergl.  S.  325) 
verwenden  dürfen,  umso  ausgiebiger  dafür  das  Morphium. 

Literatur« 
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Kapitel  48. 
Embotie  und  Thrombose  der  HesenterlalgefKDe. 

Die  den  Chirurgen  interesfiierenden  pathologischen  Prozesse,  weicht 
sich  am  Mesenterium  abspielen,  sind,  abgesehen  von  den  S.  209  be- 
sprochenen Verletzungen  und  den  im  11.  .Abschnitt  dieses  Bandes  ab- 
gehandelten Geschwülsten  und  chronischen  Entzündungsprozessen,  haupt- 
Bächlich  die  Störungen  in  der  Blutzirkulation  durch  Embolie  oder  Throm- 
bose. Die  dadurch  gesetzten  Veränderungen  haben  die  größte  .\hnhch- 
keit  mit  primären  Erkrankungen  des  Darmes  und  können  so  zu  fatalen 
diagnostischen  Irrtümern  Üihren. 

Die  Versorgung  dea  Darmes  mit  Blut  ist  im  ganzen  eine  außerordentlich  reich- 
liche; die  QefäBe  zeigen  in  dem  dreictogigen  Bogennetie  des  Mesenteriums  über- 
reiche Venweigungen.  Infolgedessen  sehen  wir  Embolien  oder  Thromboeen  der 
Aste  der  Mcsenterialartcrien  in  der  Regel  ohne  Erscheinungen  am  Dann  verlBufm. 
falls  das  Art«riens;Bt«m  normal  ist.  Die  Blut  Versorgung  durch  die  Anoatomosen 
wird  aber  umso  schwieriger,  je  näher  dem  Ursprung  der  Darmart^rie  die  VervchlieBung 
erfolgt;  ist  die  A.  mesent.  aup.  völlig  verschlossen,  so  ist  die  Versorgung  nur  duirh 
die  A,  gaätroduodenalis  eincreeit«,  durch  die  mesenlerica  inf,  anderseits  möglich; 
ist  die  Art,  mesent.  inf.  verschlossen,  dann  nur  durch  die  -Art,  mesent.  sup.  und  die 
A.  hafmorrhoidalis  media  und  Inf. 

Besonders  beim  VerachluO  der  Art.  mesenl,  sup.  erfolgt  stets  eine  schwerr 
Schädigung  de«  Darmeti.  Es  ist  dies  auch  nicht  zu  verwundem,  wenn  man  bMlcnkt. 
daB  in  diesem  Falle  das  auf  dem  Anastom osenwege  hingelangende  Blut  einen  meter- 
langen Weg  durch  ein  relativ  enges  GefäQnetz  zurücklegen  muQ.  JedenfallE  folgt 
aus  den  Beobachtungen  an  Mensch  und  Tier  (Litten),  daß  bei  der  Unterbrechung 
des  Stamme«  der  Art.  mesent.  Hup.  die  Blut  Zirkulation  Im  Bereiche  des  groOten  Teiln 
des  Dünndarmes  stockt ;  es  entsteht  ein  hämorrhagiacber  Infarkt.  Betrifft  die  Embolir 
Aale  der  Arterie,  so  entsteht  häufig  ebenfalls  ein  Infarkt ;  ob  es  hierzu  kommt  odw 
nicht,  hängt  neben  der  (irÖBo  den  Astes  hauptsächlich  von  der  Beschaffenheit  dM 
ArteriengyHlema  ab.  namentlich  der  Anastomosen  (Arteriosklerose).  Der  Infarkt  geht 
in  Heilung  über,  wenn  die  Blutzirkulation  sich  wieder  herstellt,  andernfalls  kommt 
es  zur  Nekrose  der  Darmwand  und  deren  Folgen.  Letztere«  Isi  fast  stets  der  Fall 
bei  Verstopfung  den  Stammes  der  Art.  mesent.  sup„  seltener  der  inf.;  doch  ist  ein 
Fall  bekannt,  in  dem  ein  Patient  die  völlige  Verstopfung  der  Art.  mesenl.  Bup, 
2  Monate  überlebt  hat  (K  a  r  c  h  e  r).  Selbst  kleinste  Infarkte  können  zur  Perfora- 
tion führen ,  während   anderseits   nach  ausgedehnten  der  Darm  sich  erholen  kann. 

In  selteneren  Fällen  bleibt  bei  Verschluß  des  arteriellen  Gefäßes  der  rück- 
lüufigt-  Blulatrom  von  den  Venen  her  aus  irgend  einem  Grunde  aus;  es  resultiert 
dann  der  anitmischc  Infarkt  und  die  Gangrän  (Sprengel), 

Ätiologisch  kommen  ala  Entetehungsmodi  der  Embolie  in  Bplraclii: 
e^lische  Prozesse,   lamal    Endocarditis,   Arteriosklerose  der   Herzklappen,    Acrt« 


Embolie  und  Thrombose  der  Mesenterialgefaße.  359 

u.  s.  w. ;  als  Ursache  einer  Thrombose:  lokale  Arteriosklerose,  Syphilis,  schließlich 
auch  Traumen,  Ruptur  der  Arterie,  Hämatom  oder  durch  eine  Operation  gesetzte 
Schädigung  der  Gefäße  (Kocher). 

Neutra  hat  1902  125  f^Uc  von  Verschluß  der  Mesenterialgefäße  gesammelt. 
In  88  Fällen  war  die  Arterie  befallen,  77mal  die  obere,  nur  9mal  die  untere. 

Die  Embolie  der  Mesenterialarterien  setzt  in  der  Regel  mit  einem 
äußerst  intensiven  kolikartigen  Schmerz  ein.  Ihm  folgen  bald  diarrhoische 
Entleerungen,  mehr  oder  weniger  blutig  gefärbt,  in  schweren  Fällen  be- 
stehen sie  aus  reinem  Blute.  Ein  Teil  der  Fälle  geht  in  diesem  Zustande 
innerhalb  24  Stunden  zu  Grunde.  In  anderen  Fällen  geht  das  Bild  all- 
mählich in  das  des  paralytischen  Ileus  über.  Die  Entleerungen  sistieren, 
der  Leib  wird  aufgetrieben,  es  tritt  Erbrechen  auf,  welches  häufig  blutig 
ist.  Der  Ileus  beruht  in  den  Fällen,  in  denen  größere  Abschnitte  -des 
Darmes  befallen  sind,  offenbar  auf  der  Schädigung  der  Darm  wand;  in  den 
Fällen  von  Befallensein  eines  kurzen  Abschnittes  wohl  auf  der  einsetzenden 
Peritonitis,  indem  die  infarzierte  Darmwand  bereits  vor  der  Perforation 
von  Bakterien  durchwandert  wird;  manche  Fälle  verlaufen  auch  von  An- 
fang an  unt^r  dem  Bilde  des  Ileus.  Klinisch  zwei  Formen  so  scharf  zu 
trennen,  wie  das  D  e  c  k  a  r  t  versucht  hat,  die  der  Darmblutung  und 
die  des  Ileus,  erscheint  mir  nicht  zweckmäßig. 

Doch  zeigen  keineswegs  alle  Fälle  diesen  schweren  Verlauf.  Der  in- 
farzierte Darm  kann  sich  infolge  der  Blutzufuhr  durch  die  kollateralen 
auch  erholen;  sind  nur  kleinere  Arterien  verstopft  oder  größere  nicht 
vollständig,  so  kann  es  auch  zu  partieller  Ernährungsstörung  der  Dann- 
wand kommen,  die  Geschwürsbildung  zur  Folge  hat  (vergl.  S.  326).  Die 
auf  diese  Weise  ausheilenden  Fälle  gehen  wohl  meist  zunächst  in  Ge- 
schwüre über.  Naturgemäß  bleiben  aber  gerade  die  leichten  und  heilenden 
Fälle  in  Bezug  auf  die  Diagnose  unsicher. 

Der  Verschluß  der  Mesenterialvenen  hat  ein  ähnliches  euiatomisches 
und  dasselbe  klinische  Bild  zur  Folge,  wie  der  der  Arterien,  und  infolgedessen  auch 
dieselben  therapeutischen  Konsequenzen.  Es  kommt  hier  fast  nur  die  Thrombose 
in  Betracht;  eine  Elmbolie  kann  nur  bei  retrogradem  Blutstrom  in  den  Venen  zu 
Stande  kommen.  Im  ganzen  ist  es  zu  verwundern,  daß  bei  der  Häufigkeit  der  Ge- 
legenheitsursachen zu  Thrombosen  der  Mesenterialvenen  (Inkarzeration,  Infektion, 
Darmvenenunterbindung,  Pfortaderstauung)  dieselben  so  selten  zu  stände  kommen. 
Es  sind  nur  wenige  Falle  von  Mesenterialvenenthrombose  bekannt.  R  o  u  s  s  e  1 
hat  kürzlich  59  solcher  ¥aMe  mit  Sektions-  resp.  Operationsbefund  (20)  zusammen- 
gestellt. In  den  meisten  Fallen  ist  als  Ursache  eine  bei  bestehender  Pfortaderstauung 
(Lebercirrhose)  auftretende  infektiöse  Darmerkrankung  (Enteritis)  anzusehen.  Für 
die  Anastomosen  der  Venen  gilt  dasselbe,  was  für  die  Arterien  gesagt  ist.  Bei  der 
▼olligen  venösen  Stase  eines  Darmabschnittes  erfolgt  zunächst  Odem,  darauf  eine 
arterielle  Infarzierung;  klinisch  resultiert  auch  hier  Darmblutung,  Diarrhöe,  Ileus. 
Thrombosiert  der  Pfortaderstamm  plötzlich,  so  gesellt  sich  zum  Bilde  des  totalen 
Danninfarktes  (Magen-,  Darmblutung  u.  s.  w.)  das  der  Pfortaderstauung:  Ascites, 
kompensatorische  Venenerweiterung  (Caput  Medusae),  Milztumor,  Pankreasnekrose. 
Die  Yaile  von  Venenthrombose  scheinen  noch  ungünstiger  zu  verlaufen;  von  R  o  u  s* 
8  e  1  s  59  iUllen  starben  alle  nicht  operierten ;  2  angeblich  geheilte  Falle  läßt  R  o  u  s- 
sei  gelten. 

Die  Prognose  der  Embolie  und  Thrombose  der  Mesenterialgefäße  ist, 
wenn  einmal  das  Bild  der  Darmblutung  oder  des  Heus  voll  entwickelt 


ist,  eine  sehr  ungünstige,  von  den  120  Fällen  N  e  u  t  r  a  s  sind  12  durch- 
gekommen, in  der  Mehrzahl  derselben  ist  aber  die  Diagnose  anfechtbu. 

Deshalb  ist  der  Versuch .  auf  operativem  Wege  die  Aussichten  des 
Kranken  zu  bessern,  gewiß  gerechtfertigt,  und  dies  unisomehr,  als  man 
einerseits  nie  weiß,  nie  ausgedehnt  der  geschädigte  Darmabschnitt ist, 
anderseits  man  in  den  meisten  Fällen  andere,  für  die  Operation  günstigere 
Formen   des  Ileus  nicht  ausschließen  kann. 

Die  chirurgische  Behandlung  stößt  in  diesen  FäUen 
aber  aus  mehreren  Gründen  auf  Schwierigkeiten.  Zunächst  ist  die  Dia- 
gnose nicht  immer  leicht.  Entwickelt  sich  die  erste  Form,  mit  profusen 
Blutungen  und  Diarrhöen,  bei  einem  Menschen,  dessen  Anamnese  An- 
haltspunkte für  das  Zustandekommen  von  Embolien  und  Thrombosen 
ergibt,  so  wird  man  an  eine  solche  der  Darmgefäße  wenigstensdenken  und  ne 
bei  der  Differential diagn ose  in  die  Kombination  ziehen.  Schwieriger  sind 
die  Fälle,  in  denen  das  Bild  ohne  ätiologische  Anhaltspunkte  zu  stände 
kommt,  und  die  als  akut  einsetzender  Ileus  verlaufen.  Und  wird  die  Dia- 
gnose des  Infarkts  richtig  gestellt,  so  weiß  man  im  einzelnen  Falle,  wenig- 
stens im  Anfang  nie,  ob  die  Erscheinungen  nicht  spontan  zurückgehen 
können.  Anderseits  verschlechtert  so  langes  Warten,  bis  die  Nekrose  und 
Perforation  perfekt  ist,  naturgemäß  die  Chancen  des  operativen  Ein- 
griites  erheblich. 

Endlich  weiß  man  nie,  wie  ausgedehnt  das  infarzierte  oder  nek-rotd- 
sierte  Darmstück  ist.  und  ob  infolgedessen  die  Operation,  die  nur  in  der 
Resektion  des  geschädigten  Darmstück  es  bestehen  kann,  überhaupt  aus- 
führbar ist.  Nicht  selten  ist  ja  ein  so  ausgedehnter  Abschnitt  des  Darmef^ 
selbst  der  größte  Teil  des  Dünndarmes,  der  Nekrose  verfallen,  daß  sich 
dadurch  allein  die  Darmresektion  verbietet.  Trotzdem  wird  man  in 
jedem  Falle,  in  dem  schwere  Erscheinungen  die  Möglichkeit  der  Nekn»e 
oder  Perforation  nahelegen,  an  die  Ijaparotomie  denken  müssen.  Ob  nur 
das  der  Nekrose  verdächtige  oder  das  ganze  infarzierte  Darmstiick  ei- 
stirpiert  wird,  hängt  von  der  Ausdehnung  und  Beschaffenheit  des  lete- 
teren  ab.  Man  wird  sich  an  die  erlaubten  Grenzen  der  Darmresektion 
und  an  den  AU  gemein  zustand  des  Patienten  zu  halten  haben.  Ist  ein 
größerer  Eingriff  unzulässig,  so  sind  bei  Gangrän  die  gesunden  Darmenden 
in  die  Bauchwunde  einzunähen  (Sprengel)  oder  es  wird  der  gaoxe 
erkrankte  Darmabschnitt  vorgelagert;  bei  Sitz  im  Dickdarm  geschieht 
dies  auf  jeden  Fall.  Es  sind  nur  3  operativ  geheilte  Fälle  bekannt, 
die  von  Elliot,  Sprengel  und  K  ö  1  b  i  n  g;  in  zwei  davon,  dem 
ersten  und  letzten,  handelt  es  sich  um  Venenthrombose.  Anführen  will 
ich  noch,  daß  ein  Fall  von  [Unterbindung  der  Vena  mes.  sup,  nach  Stich- 
verletzung  heilte  (Robson). 
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V.  Absolmitt. 


Der  Darmverschluß  (Deus). 

Von  Professor  Dr.  H.  Schlange,   Hannover. 


Darmverschlnfi.    üens. 

Mit  dem  Worte  Ileus  verknüpfen  wir  keine  spezielle  anatomische 
Diagnose,  sondern  bezeichnen  damit  einen  Symptomenkomplex,  der  sich 
zusammensetzt  aus  4  Kardinalerscheinungen:  Verstopfung,  Leibschmerz, 
Erbrechen  gallig-fäkulenter  Massen,  Meteorismus.  Das  Ejrankheitsbild 
ist  stets  ein  sehr  ernstes;  denn  fast  ausnahmslos  bedeutet  es  eine  schwere, 
das  Leben  des  Patienten  sehr  häufig  gefährdende  Störung  der  Darm- 
{>assage.  Die  anatomischen  Gründe  für  diese  Aufhebung  der  normalen 
Danntätigkeit  sind  außerordentlich  verschiedene.  Ich  werde  versuchen, 
erst  einen  allgemeineren  orientierenden  Überblick  über  die  pathologischen 
Verhältnisse  zu  geben  und  erst  später  auf  Einzelheiten,  wo  es  nötig  scheint, 
näher  einzugehen. 


Kapitel  1. 

Pathologie  des  Dens. 

Eine  zum  Ileus  führende  Stockung  der  Fäkalmassen  kann  eintreten: 

1.  durch  einen  Mangel  an  Triebkraft  der  Darmmuskulatur; 

2.  durch  irgend  ein  mechanisches  Hindernis,  welches  den  Darm- 
kanal verschließt. 

Im  ersten  Fall  haben  wir  es  mit  einem  sogenannten  dynami- 
schen Ileus  zu  tun,  im  zweiten  sprechen  wir  von  einem  mechani- 
schen Ileus.  Die  Unterscheidung  dieser  beiden  Formen  hat,  wie  wir 
weiter  sehen  werden,  eine  große  prinzipielle  Wichtigkeit. 

1.   Der  dynamische  Ileus. 

Hier  handelt  es  sich  stets  um  die  Lähmung  einer  Darmstrecke  von 
kleinerem  oder  größerem  Umfang.  Nicht  alle  wirklichen  oder  scheinbaren 
Darmlähmungen  führen  zum  Ileus,  zumal  sie  dann  oft  nur  einen  schnell 
vorübergehenden  Zustand  darstellen.  Die  reflektorische,  durch  die  Bahnen 
des  X.  splanchnicus  vermittelte  Darmlähmung,  wie  sie  z.  B.  nach  Ein- 
klemmungen eines  Hodens  im  Leistenkanal,  nach  Kontusionen  des  Hodens 


oder  des  Abdomens,  nach  Operationen  von  Hämorrhoidalknoten  vor- 
kommen kann,  braucht  deshalb  hier  nicht  berücksichtigt  zu  werden.  Auch 
das  Bild  des  Darm  verschlusses  infolge  von  Paralyse  im  Verlaufe  der  Hysterie 
gehört  nicht  zum  Kapitel  des  djTiamiachen  Ileus  und  ist  leicht  von  dieaeni 
zu  unterscheiden.  Mitunter  wird  dagegen  Ileus  hervorgerufen  durch 
Zirkulationsstörungen,  wie  sie  z.  B.  nach  ausgedehnten  Operationen  am 
Mesenterium,  nach  Repo^tion  eingeklemmter  Hernien,  namentlich  groOer 
Leistenhernien,  vereinzelt  auch  nach  Embolie  der  Arteria  mesaraica  beob- 
achtet wurden.  Noch  viel  seltener  sind  die  Fälle,  wo  nach  anatomischen 
Erkrankungen  des  Zentralnervensystems  die  Defäkation  so  weit  erschwer! 
wurde,  daß  durch  zunehmende  Kotstauung  im  Kolon  Hy perexte nsioii 
und  Lähmung  desselben  hervorgerufen  wurde,  die  zum  Ileus  führte.  Nach 
Nothnagel  kann  ferner  eine  Paralyse  des  Darmes  vorkommen  infolge 
von  Uberdehnung,  wie  sie  bei  übermäßiger  Gasanhäufung  möglich  ist 
Auch  acheint  es  eine  Darmparalyse  zu  geben,  welche  als  Folge  von  bak- 
teriellen Giften  aufgefaßt  werden  muß,  ohne  daß  anatomische  Zeichen 
einer  Peritonitis  auftreten. 

Weitaus  die  wichtigste  Rolle  spielt  die  Peritonitis,  und  zwar- 
im  akuten  Stadium,  während  bei  der  chronischen  Form  vieiraehr  mecha- 
nische Momente,  wie  Abknickungen  und  Verengerungen  durch  Adhäsionen. 
sowie  komprimierender  Druck  von  Exsudaten  auf  das  Darmrohr  maßgebend. 
werden. 

Wir  wissen  heute,  daß  oa  sich  bei  der  Bauchfei lenlzöodung  imnaeT  um  eine 
bakterielle  Infektion  handelt,  und  daß  nolien  den  Eiterkokken  eine  hervorragend« 
Bedeutung  das  Baclerium  coli  commune  besitzt.  Perforationen  der  Darmwand. 
z.  B.  bei  Magengeschwüren.  TyphuHgescbwüren,  Entzündungen  den  Proc.  vermi- 
formis, aber  auch  parenchymatöse  Erkrankungen  der  Darm  Wandungen  im  Anschluß 
an  geischwürige  ProxesHe  der  Schleimhaut  oder  nach  heftigen  Zirkulationsatörungeo 
gestatten  den  MikroorganiflmeD  den  Ütiertritt  aus  dem  Darmhimen  in  die  Peritoneal- 
höhle und  bringen  dieae  so  zur  Entzündung.  Wie  kommt  es  nun  aber  zur  Darm- 
lähmungT  Wir  Rind  Anhänger  der  auf  Stokea  zurückgeführten  und  wohl  am 
meisten  verbreiteten  Meinung,  daß  die  Entzündung  der  Seroea.  indem  sie  sich  fort- 
setzt auf  die  tieferen  Dormschichlen  und  hier  zu  einer  anatomischen  Schädigung 
der  Darmmuskulatur  durch  serow  Durchtnnkung  und  kollateralos  Odctm  führt. 
auch  zur  direkten  Uritoche  der  funktionellen  Störung,  der  Lähmung  wird.  Noth- 
nagel will  freilich  dieae  Erklärung  nur  in  beschränktem  JVUDe  gelten  lassen,  und  auch 
der  reHektorischon  Hemmung  eine  beachtenswerte  Bolle  zusprechen.  Auch  macht 
er  darauf  aufmerksam,  daß  sehr  wohl  auf  die  anfänglich  stark  gesteigerte  Peristaltik 
bei  gubakut<-r  Peritonitis  achtießlich  eine  Ermüdungsparese  folgen  könne.  Da  außer- 
dem die  Ganredorption  aus  dem  Darm  bei  der  Peritonitis  wahrscheinlici  vermindert 
sei,  häufe  dieses  sich  im  Dartn  an.  dehne  ihn  aus  und  führe  so  durch  andauernde  Deh- 
nung rosp.   Uberdehnung  zur  motoriüchen  Lähmung. 

Als  Ursache  des  Ileua  oder  als  Folgu'  anderer  Momente,  die  zum  Ileus  fuhren, 
finden  wir  die  Peritonitis  entweder  beschränkt  auf  einen  engeren  Bezirk  der  P«'i- 
tooeathöhle.  also  in  zirkumakripter  Form,  oder  ausgedehnt  über  weitere  Stieckem 
als  diffuse  Bauchfellentzündung.  Die  zirkumskripte  Peritonitis  betrifft  oft  Dar  äiB 
kurze  Darmatrcckc,  welche  in  unmittelbarer  Naohbarachaft  des  primären  Ents&n- 
dungsherdos  gelegen  ist.  Dos  sehen  wir  Ixssonden  häufig  bei  der  Perityphlitis,  wie  wk 
das  des  näheren  in  dem  betrefienden  Kapitel  ausführen  werden.  Pertter  bei  dan 
ontEündlichen  Erkrankungen  der  weiblichen  OcnitalJen,  die  so  häufig  zu  einer  Prino- 
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Peritonitis  führen.  Im  Anschluß  an  akute  Entzündungen  der  Gallenblase  bei  Chole- 
llthiasis  beobachtet  man  gelegentlich  zirkumskripte  Peritonitis  mit  sehr  ausgespro- 
chenen Ileussymptomen.  Verletzungen  des  Peritoneums  operativer  oder  nicht 
operativer  Art  haben  nicht  selten  zirkumskripte  Peritonitis  zur  Folge. 

Wir  sehen  aber  auch,  und  das  ist  besonders  wichtig,  eine  mehr  weniger  um- 
schriebene Peritonitis  auftreten  als  Folge  der  vielerlei  demnächst  zu  besprechenden 
Momente,  welche  zum  mechanischen  Ileus  führen.  Dynamischer  und  mechanischer 
Ileus  bestehen  dann  nicht  selten  nebeneinander,  oder  ersterer  löst  den  anderen  ab. 

Zwischen  der  zirkumskripten  und  diffusen  Peritonitis  besteht,  wo  es  sich  nicht 
um  die  schwersten  septischen  Formen  handelt,  die  sofort  das  ganze  Peritoneum  be- 
fallen, nur  ein  gradueller  Unterschied.  Die  zirkumskripte  Peritonitis  kann  sich 
steigern  und  zur  diffusen  werden.  Je  ausgedehnter  der  Entzündungsprozeß  mit 
Lahmung  der  Darmmuskulatur,  desto  ausgesprochener  und  reiner  gestalten  sich  die 
Symptome  des  Ileus.  Es  ist  hier  nicht  der  Platz,  eine  eingehende  Schilderung  der 
Peritonitis  zu  geben,  da  ein  Abschnitt  dieses  Bandes,  auf  den  ich  hiermit  verweise, 
der  Bauchfellentzündung  gewidmet  ist.  Aber  hervorgehoben  sei,  daß  die  Einteilung 
der  diffusen  Peritonitis  in  eine  mehr  gutartige,  die  progrediente  eitrig-fibrinöse  und 
in  eine  schwere  und  schwerste  Form,  die  jauchig-eiterige,  resp.  septische  Form  auch 
für  die  Fragen  der  Ileusbehandlung  sich  als  sehr  zweckmäßig  erweist  imd  deshalb 
hier  beibehalten  werden  soll. 

2.  Der  mechanische  Ileus. 

Es  empfiehlt  sich  aus  sofort  ersichtlichen  Gründen,  die  zahlreichen 
Ursachen,  welche  das  Bild  des  mechanischen  Ileus  bestimmen,  in  zwei 
große  Gruppen  zu  scheiden,  obschon,  wie  zugegeben  werden  soll,  diese 
Scheidung  nicht  überall  in  der  Praxis  streng  durchzuführen  ist.  Wir 
werden  also  im  folgenden  getrennt  besprechen:  den  Strangulationsileus 
und  den  Obturationsileus. 

a)  Strangulationsileus. 

Wir  verstehen  unter  Strangulation  des  Darms  einen  Zustand,  bei 
dem  eine  begrenzte  Darmstrecke  mit  seinem  zugehörigen  Mesenterial- 
abschnitt  derartig  eingeschnürt  ist,  daß  damit  nicht  nur  das  Darmlumen 
bis  zur  völligen  Unwegsamkeit  komprimiert  wird,  sondern  in  der  Regel 
auch  die  Ernährung  des  abgesperrten  Eingeweides  in  die  größte  Gefahr 
kommt.  Als  Paradigma  mag  man  die  äußere  eingeklemmte  Hernie  an- 
sehen. Das  strangulierende  Moment  kann  sehr  verschiedener  Art  sein. 
Nach  einer  abgelaufenen  Peritonitis  bleiben  nicht  selten  isolierte  peritoni- 
tische  Adhäsionen  zurück,  die  in  Form  von  Bändern  oder  Strängen,  meist 
rundlich  von  Faden-  bis  zu  Fingerdicke,  seltener  platt  und  bandartig,  in 
sehr  variabler  Länge  zwei  Stellen  des  Peritoneums  miteinander  verbinden. 
Was  die  Lokalisation  dieser  Punkte  betrifft,  so  sind  nach  T  r  e  v  e  s  alle 
nur  erdenklichen  Kombinationen  beobachtet  worden. 

Wie  alte  peritonitische  Verklebungen,  so  können  auch  Netzpartien 
durch  Peritonitis  zu  strangförmigen  Gebilden  verwandelt  und  so  die  Ver- 
anlassung zu  Strangulation  werden.  Dieselbe  Rolle  können  der  an  der 
Spitze  verwachsene  Appendix  oder  die  Tube  oder  ein  M  e  c  k  e  1  sches 
EÖvertikel  gelegentlich  spielen.  Spalten  in  breiten,  peritonitischen  Adhäsio- 
nen können  durchtretende  Darmstücke  einklemmen,  ebenso  die  Spalten 
im  Omentum  oder  Mesenterium,  die  kongenital  vorkonunen  oder  nach 
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einem  Trauma  zurückbleiben,  z.  B.  nach  einer  größeren  Darmresektion, 
wenn  die  Mesenterialblätter  nicht  miteinander  vereinigt  wurden.  Ein- 
klemmungen in  einen  Riß  des  Uterus,  der  Blase,  in  eine  Spalte  des  lig. 
suspens.  hepatis,  des  Lig.  latum  uteri,  in  eine  traumatische  Spalte  dw 
Peritoneum  parietale  sind  als  außerordentliche  Vorkommnisse  beobachtet. 
Es  sind  sodann  als  eine  fernere  Gruppe  zu  erwähnen  die  inneren  Hernien: 
die  obturatoria,  ischiadica,  perinealis,  lumbalis,  rectalis,  vaginalis,  inter- 
costalis,  diaphragmatica,  ferner  die  Hernien  des  Foramen  Winslowii,  im 
Recessus  intersigmoideus,  in  den  pericökalen  Bauchfelltaschen  und  schließ- 
lich als  die  häufigsten  die  T  r  e  i  t  z  sehen  Hernien  in  den  Recessus  duo- 
denojejunales  und  duodenales. 

Wie  es  unter  all  den  genannten  Bedingungen  zur  gefahrdrohenden 
Einschnürung  einer  Darmschlinge  kommen  kann,  dürfte  für  die  große 
Mehrzahl  der  Eventualitäten  ohne  weiteres  durch  die  bekannten  Vorgange 
bei  der  Inkarzeration  äußerer  Hernien  verständlich  sein.  Für  die  ver- 
hältnismäßig häufige  Okklusion  durch  Stränge  sei  erwähnt,  daß  sie  weitaus 
am  häufigsten  so  zu  stände  kommt,  daß  ein  Darmstück  unter  das 
Band  eingeklemmt  wird.  Das  meist  kurze  Darmstück  liegt  also  dann  an 
der  Rückseite  der  Bauchhöhle,  und  zwar  oft  im  Becken  zwischen  Wirbel- 
säule und  Ligament,  das  wiederum,  um  den  nötigen  Druck  ausüben  zq 
können,  kurz  und  straff  sein  muß.  Ein  ander  Mal  bei  längeren  und 
schlafferen  Bändern  geschieht  die  Einklemmung  durch  Schlingen-  und 
Knot<5nbildung,  die  im  Strange  selbst  vor  sich  geht.  Dieser  Vorgang 
spielt  sich  naturgemäß  häufiger  in  der  geräumigen  Bauchhöhle  als  im 
kleinen  Becken  ab,  und  die  Darmschlingen,  welche  hier  eingeklemmt 
werden,  stellen  sich  oft  als  größere  Konvolute  dar.  —  Es  kommen  aber 
auch  ,, Inkarzerationen  über  ein  Band"  vor  und  zwar  nach  meinen 
persönlichen  Eindrücken  öfter,  als  Nothnagel  anzunehmen  scheint 
Es  handelt  sich  hier  streng  genommen  nicht  um  eine  Inkarzeration,  denn 
die  gefüllte  Darmschlinge  reitet  nur  auf  einem  straffen  Band  derart,  daß 
zu  beiden  Seiten  des  Stranges  die  durch  ihre  Füllung  beschwerten  Schenkel 
der  Schlinge  schlaff  herabfallen;  es  entsteht  so  eine  starke  winklige 
Knickung  des  Darmrohrs  bis  zur  völligen  Obturation.  Da  die  für  den 
Strangulationsileus  charakteristische  Gefährdung  der  Blutzirkulation  hier 
wenigstens  in  den  ersten  Tagen  meist  nicht  so  drohend  ist,  bildet  diese 
Ileusform  schon  den  Übergang  zu  dem  demnächst  zu  behandelnden 
Obturationsileus. 

Wie  bei  den  äußeren  Hernien,  so  ist  auch  bei  den  inneren  Inkarzera- 
tionen ganz  vorwiegend  das  Ileum  betroffen.  Dieser  Vorgang  hat  nichts 
Befremdliches,  wenn  man  bedenkt,  wie  groß  gegenüber  den  anderen 
Darmabschnitt<>n  die  Beweglichkeit  des  gerade  in  der  Mitte  der  Bauchhöhle 
gelegenen  Ileums  ist.  In  seinem  Mesenterium  finden  sich  zudem  am 
häufigsten  die  erwähnten  Spalten,  von  ihm  entspringt  das  M  e  c  k  e  1  sehe 
Divertikel;  es  berührt  den  Proc.  vermiformis,  hegt  vorn  am  Leisten-  und 
Schenkelkanal  und  senkt  sich  nach  unten  in  die  Vertiefungen  des  kleinen 
Beckens. 

Viel  häufiger  als  der  Dünndarm  beteiligt  sich  dagegen  die  Flexuia 
sigmoidea  an  einer  Form  der  Verlagerung,  die  nicht  selten  unter  dem  Bilde 
des  Strangulationsileus  verläuft;  gemeint  ist  die  Achsendrehung, 
der  V  o  1  V  u  I  u  s.  Nach  Rokitansky  sind  hier  drei  anatomische 
Möglichkeiten  zu  unterscheiden: 
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^1.  ein  Darmstück  macht  eine  halbe  oder  eine  ganze  Drehung  um 
seine  eigene  Längsachse ;  durch  die  dabei  erfolgende  Annäherung  der  Wände 
wird  das  Lumen  verschlossen; 

2.  das  ganze  Mesenterium  oder  eine  Abteilung  desselben  dreht  sich 
mit  den  dazu  gehörigen  Darmschlingen  ein  halb-  oder  einmal  oder  mehrere 
Male  um  seine  Achse;  hier  erfolgt  die  Drehung  um  die  Mesenterialachse ; 

3.  eine  Darmpartie  samt  ihrem  Gekrös  gibt  die  Achse  ab,  um  die 
sich  eine  andere  Darmschlinge  mit  ihrem  Mesenterium  herumschlägt." 

Weitaus  am  häufigsten  kommt  aber  die  mesenteriale  Achsendrehung 
der  Flexura  sigmoidea  vor,  und  sie  ist  es,  die  vornehmlich  dem  ziemlich 
typischen  Bild  des  Volvulus  zu  Grunde  liegt.  Eine  sehr  große  Flexur  mit 
entsprechend  längerem  Mesenterium,  welches  so  schmal  ist,  daß  die  Fuß- 
punkte der  Schlinge  abnorm  nahe  gerückt  werden,  ist  die  anatomische 
Vorbedingung  für  das  Zustandekommen  der  Drehung.  Dieselbe  kann  nur 
eintreten  im  Anschluß  oder  infolge  einer  äußeren  Gelegenheitsursache,  wie 
bei  heftigen  Erschütterungen  oder  Anstrengungen  des  Körpers;  es  reicht 
aber  auch  aus  die  starke  Füllung  des  ausgedehnten  Darms  mit  angestauten 
Fäkalmassen  bei  Koprostase.  Der  eine  Schenkel  fällt  dann  leicht  über  den 
anderen  herab,  und  beide  drehen  sich  meist  um  180  Grad,  seltener  um 
360  Grad  um  ihre  mesenteriale  Achse.  Nach  den  Untersuchungen  von 
v.  S  a  m  s  o  n  treten  bei  einer  Drehung  von  180  Grad  bei  sonst  nicht  ver- 
engertem Darm  Stenosen  oder  Strangulationserscheinungen  noch  nicht, 
sondern  erst  bei  einer  Torsion  von  270 — 360  Grad  ein. 

Nur  bei  ganz  abnorm  langem  Mesokolon  kommt  es  in  recht  seltenen 
Fällen  zur  Torsion  anderer  Kolonteile;  dagegen  ist  die  Einschnürung  eines 
größeren  Dünndarmkonvoluts  öfters  kompliziert  durch  Drehung  des 
ganzen  Paketes  um  den  mesenterialen  Stiel.  Als  selbständige  Erkran- 
kungsform ohne  vorhergehende  Abschnürung  kommt  die  Drehung  einer 
Dünndarmstrecke  aber  ebenfalls  vor;  doch  ist  auch  hier  das  Mesenterium 
dann  ausgezeichnet  durch  eine  abnorme  Länge  und  durch  eine  Verschmä- 
lerung  an  seinem  Wurzelansatz.  Das  kann  angeboren  sein  oder  erworben 
durch  eine  Mesenterialperitonitis  im  späteren  Leben;  langes  Verweilen 
von  Düimdarmschlingen  in  einem  äußeren  Bruchsack  oder  lange  Fixation 
derselben  in  der  Nähe  der  Bruchpforten  können  die  Veränderung  des 
Mesenteriums  in  gedachtem  Sinne  begünstigen. 

b)  Obtorationsileus. 

Das  Wesen  der  Obturation  besteht  zunächst  nur  in  dem^einfachen 
Verschluß  des  Darmrohres,  entweder  durch  Verstopfung  von  innen  oder 
durch  eine  meist  chronisch  sich  entwickelnde  Kompression  von  außen. 
Unter  den  spezielleren  Ursachen  der  Verstopfung  nennen  wir  zunächst 
die  Darmkarzinome.  Sie  betreffen  bekanntlich  weitaus  am  häufigsten 
das  Kolon  und  das  Rektum  und  stellen  sich,  wo  sie  zum  Ileus  führten, 
dar  entweder  als  enger,  schrumpfender  Ring,  der  makroskopisch  ganz 
einer  narbigen  Striktur  gleicht  und  erst  mikroskopisch  als  Produkt  des 
schrumpfenden  Karzinoms  erkannt  wird,  oder  als  mehr  oder  weniger 
umfangreiche,  wuchernde,  knollige  Geschwulstmasse.  Die  Sarkome  und 
Lymphosarkome  verengern,  selbst  wenn  sie  größere  Ausdehnung  ge- 
winnen, das  Darmlumen  nicht  bis  zur  Unwegsamkeit.  Dagegen  habe 
ich   einmal   ein  gut  mannsfaustgroßes   Spindelzellensarkom  des   Ileums 
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exstirpiert,  das  mit  relativ  schmalem  Stiel  aus  der  Submucosa  ent- 
springend um  diesen  Fußpunkt  sich  gedreht  hatte,  und  so  im  kleinai 
Becken  festgehalten  wurde.  Durch  die  Drehung  war  der  Dann  ver- 
schlossen und  der  Symptomenkomplex  des  Obturationsileus  hervor- 
gerufen. 

Unter  den  ulzerierenden  Schleimhautprozessen,  welche  schließlich  zoi 
narbigen  Striktur  führen  können,  ist  in  allererster  Reihe  die  Tuberkulose 
zu  erwähnen.  Sie  betrifft  sehr  oft  den  Dünndarm.  Viel  seltener  scheinen 
die  Strikturen  nach  Dysenterie  und  Sterkoralgeschwüren  aufzutreten,  wäh- 
rend wiederum  die  syphilitischen  Strikturen  im  Rektum  öfter 
beobacht'Ct  werden.  Hochgradigste  Strikturierung,  und  zwar3mal  imlleam, 
Imal  im  Jejunum,  ist  von  Treves  erwähnt,  an  Darmstücken,  welche 
in  einem  Bruchsack  eingeklemmt  waren ;  offenbar  hatte  der  einklemmende 
Ring  die  Schleimhaut  zur  zirkulären  Gangrän  gebracht,  die  dann  unter 
stärkster  Verengerung  des  Darmlumens  ausheilte.  —  Nach  Abstoßung 
des  intussuszipierten  Darmstückes  bei  einer  Invagination  ist  auch  die 
nachträgliche  Entwicklung  einer  Striktur,  wenn  auch  selten,  beobachtet 
worden.  Vergl.  auch  das  spätere  Kapitel  über  die  chronischen  Dann- 
stenosen. 

Eine  sehr  wichtige  Rolle  in  der  Entwicklungsgeschichte  des  Ob. 
turationsileus  spielen  ferner  die  Knickungen,  welche  das  Darmrohr  an 
den  Verwachsungsstellen  erfahren  kann,  die  nach  einer  chronischen  zir- 
kumskripten oder  diffusen  Peritonitis  zuriickbleiben.  Treves  hat  diese 
zum  Teil  recht  komplizierten  Verhältnisse  sehr  eingehend  und  zutreffend 
geschildert.  Solche  Verwachsungen  können  an  einer  oder  mehreren 
Stellen  in  Form  von  zarten  Adhärenzen  oder  als  breite  und  innige  Ver- 
klebungen bestehen. 

Unter  den  Geschwülsten,  welche  von  einem  Nachbarorgan  aos- 
gehend  den  Darm  bei  fortschreitendem  Wachstum  schließlich  komprimieren, 
verdienen  die  Uterus-  und  Ovarialgeschwülste  in  erster  Reihe  genannt  zn 
werden;  doch  sind  auch  Beispiele  bekannt,  wo  Nieren-,  Mesenterial-, 
Milzgesch Wülste,  Tumoren  der  Beckenknochen  das  Darmlumen  verlegten. 

Im  wahrsten  und  eigentlichsten  Sinne  des  Wortes  geschieht  schließlidi 
die  Verstopfung  des  Darmrohres  durch  frei  in  seinem  Lumen  befindliche 
Körper.    Als  solche  kennen  wir  Gallensteine,  Darmsteine,  Fremd- 
körper und  feste  Fäkalmassen.    Die  betreffenden  Gallensteine 
gelangen  wohl  ausnahmslos  nicht  durch  den  Ductus  choledochus,  sondern 
auf  dem  Wege  der  Fistelbildung  zwischen  den  Gallenwegen  und  dem  Darm 
—  meist  Duodenum  oder  Kolon  —  in  diesen  letzteren.    Mitunter  können 
auch  kleinere   Steine  bei  längerem  Verweilen  in  einem  Darmdivertikel 
durch  Auflagerung  von  phosphorsauren  Salzen  eine  Größe  erreichen,  daB 
sie  die  Darmpassage  erschweren.     In  der  Regel  sind  die  verstopfenden 
Steine  wohl  über  walnußgroß;  aber  schon  viel  kleinere   Steine  können 
heftige  Störungen  veranlassen.    Lokale  reflektorische  Muskelkontraktionen 
sollen  bei  kleinen  Steinen  —  im  Fall  von   Israel   betrug  er  nur  2  cm 
im  größten  Durchmesser  —  in  solchen  Fällen  den  DarmverschluB  er- 
klären.    Längeres  Verweilen  eines  Steines  an  einer  Stelle  kann  Reizung 
und  Ulzeration  der  Schleimhaut,  Peritonitis  und  Perforation  verursachen. 
Die  Steine  können  in  allen  Abschnitten  des  Düimdarmes  stecken  bleiben; 
das  letzte  Hindernis  bietet  die  B  a  u  h  i  n  sehe  Klappe. 

Die  recht  seltenen  Darmsteine  (Enterolithen)  bilden  sich  ganz  all- 
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mählich  im  Dickdarm,  insbesondere  im  Cöcum.  Sehr  oft  ließ  sich  in 
ihnen  ein  Kern  nachweisen  in  Gestalt  eines  zufällig  verschluckten  Fremd- 
körpers; sonst  bestehen  sie  hauptsächlich  aus  phosphorsauren  Verbin- 
dungen: phosphorsaurem  Kalk,  Ammoniakmagnesia  und  meist  auch  orga- 
nischen Substanzen;  nach  jahrelangem  Genuß  von  Kreide  hat  B  a  m- 
b  e  r  g  e  r  einen  hauptsächlich  aus  kohlensaurem  Kalk  bestehenden  Stein 
beobachtet,  von  anderen  Autoren  sind  reine  Magnesiasteine  beschrieben. 
Zu  den  Enterolithen  gehören  schließlich  auch  die  aus  zusammengeballten 
Resten  unverdauter  vegetabilischer  Nahrung,  Haaren  etc.  bestehenden 
Konkremente.  Überaus  verschieden  sind  die  Fremdkörper,  welche  ge- 
legentlich in  den  Darmkanal  gelangen.  Glücklicherweise  passieren  sie 
denselben  gewöhnlich,  ohne  ernstere  Störungen  zu  bereiten.  Treffen  sie 
aber  z.  B.  auf  eine  bis  dahin  symptomlos  getragene  Striktur,  so  können 
sie  diese  verstopfen;  oder  bohren  sie  sich,  falls  sie  spitzig  sind,  irgendwo 
in  der  Darmwand  fest,  so  können  sie  Peritonitis  erzeugen.  Vergl.  da- 
rüber die  Kapitel  27  und  28  von  Abschnitt  IV  über  die  Fremdkörper 
des  Magens  und  Darmes. 

Hat  sich  bei  träger  Darminnervation  eine  habituelle  Obstipation  ent- 
wickelt, so  können  sich  die  harten  Kotmassen  in  so  riesiger  Masse 
ün  Dickdarm  ansammeln,  daß  sie  denselben  mechanisch  vollkommen  ver- 
stopfen. Auch  ohne  daß  dann  die  überfüllte  Darmschlinge,  wie  das  früher 
bereits  ausgeführt  wurde,  sich  abknickt  oder  im  Sinne  des  Volvulus  ge- 
dreht wird,  können  plötzliche  Verschlußerscheinungen  hervorgerufen  wer- 
den. Es  kommt  hinzu,  daß  die  übermäßige  Dehnung  des  an  sich  schon 
so  träge  fimktionierenden  Darmes  leicht  zu  einer  motorischen  Lähmung 
der  Muskidatur  führt,  so  daß  nicht  nur  mechanischer,  sondern  auch 
dynamischer  Ileus  erzeugt  wird. 

Erwähnt  sei  schließlich  eine  in  der  Berliner  Universitätsklinik  ge- 
machte Beobachtung,  über  die  ich  seinerzeit  berichtete,  wo  sich  bei  einem 
Divertikel  des  Ileums  eines  Kindes  ein  Klappenmechanismus  entwickelte, 
der  zu  interkurrenten  Verstopfungserscheinungen  führte. 

Bald  mehr  dem  Obturationsileus,  bald  dem  Strangidationsileus  zu- 
zurechnen sind  die  Erscheinungen,  welche  die  Darmeinschiebung 
(Invaginatios.  Intussusceptio  intestini)  darbietet. 

Die  grobanatomischen  Vorgänge  bei  der  Invagination  setze  ich  hier 
als  bekannt  voraus.  Bezüglich  der  Häufigkeit  und  des  Sitzes  der  Darm- 
einschiebung steht  es  statistisch  fest,  daß  die  Invaginatio  ileocoecalis 
weitaus  am  häufigsten  vorkommt.  Leichtenstern  gibt  an,  daß 
sie,  auf  alle  Lebensalter  berechnet,  52  Prozent,  und  auf  das  Kindesalter, 
namentlich  das  1.  Lebensjahr,  berechnet,  gar  70  Prozent  aller  Fälle  aus- 
macht. Nächstdem  sollen  die  Dünndarminvaginationen  (Invaginatio  en- 
terica)  30  Prozent,  die  Koloninvaginationen  18  Prozent  betragen.  Bei 
der  Invaginatio  ileocoecalis  bildet  bekanntlich  das  Ostium  ileocoecale 
mit  der  Klappe  die  Spitze;  hier  kann  die  Einschiebung  außerordentlich 
große  Dimensionen  erreichen;  der  Dünndarm  kann  den  ganzen  Dick- 
darm durchwandern  und  selbst  durch  den  Sphinkter  unter  Vorantritt 
der  Ileocökalklappe  außen  zu  Tage  treten.  Die  Ileuminvaginationen  be- 
fallen in  der  Regel  den  unteren  Abschnitt,  ohne  für  gewöhnlich  die  großen 
Dimensionen  der  Invaginatio  ileocoecalis  zu  erreichen.  An  den  Dick- 
darminvaginationen  ist  am  meisten  beteiligt  die  Flexura  sigmoidea;  sie 
sowohl  wie  die  selteneren  rektalen  Einschiebungen  sind  meist  kurz. 
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Besonderes  Interesse  beansprucht  bei  der  Invagination  das  Ver- 
halten des  Mesenteriums.  Indem  es  natürlich  dem  sich  ein- 
stülpenden Darmstück  nachfolgt,  übt  es  einen  derartigen  Zug  auf  das 
Intussusceptum  aus,  daß  dieses  gekrümmt  wird  und  mit  der  konkaven 
Seite  nach  dem  Mesenterialansatz  hinschaut.  Gleichzeitig  wird  der  In- 
vaginationstumor  der  Wirbelsäule  dadurch  genähert.  Je  länger  die  In- 
vagination, desto  ausgeprägter  und  charakteristischer  entwickeln  sich  diese 
Verhältnisse. 

Fast  regelmäßig  treten  nun  in  dem  invaginierten  Mesenterium  Zir- 
kulationsstörungen ein,  die  sehr  verschiedene  Grade  erreichen  können, 
und  die  sich  wesentlich  richten  nach  dem  Umfange  der  Invagination 
und  dem  Tempo,  in  dem  sie  sich  vollzog.  Bei  nicht  zu  starker  Ein- 
klemmung, und  das  trifft  wohl  für  die  meisten  Fälle  zu,  entwickelt  sich 
im  Invaginatum  und  seinem  Mesenterium  zunächst  eine  mehr  oder  weniger 
starke  Hyperämie,  das  Darmstück  wird  ödematös  und  schwillt  besonden 
an  der  Spitze  an.  Dauert  die  Stauung  fort,  so  steigern  sich  die  Zirku- 
lationsstörungen zu  Blutungen  ins  Gewebe  und  in  das  Darmlumen  hinein. 
Man  kann  in  dieser  Beziehung  mit  Recht  einen  chronischen  und 
einen  akuten  Verlauf  unterscheiden.  Während  bei  der  mehr  chromscken 
Form  eine  Regulierung  der  Zirkulationsstörungen  noch  möglich  ist,  so 
daß  die  Schwellung  spontan  wieder  zurückgeht  und  die  Durchgängigkeit 
des  Darmes,  wenn  sie  überhaupt  ganz  aufgehoben  war,  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  wiederhergestellt  werden  kann,  gestaltet  sich  das  anatomisdie 
Bild  bei  den  stürmisch  verlaufenden  Fällen  mit  stärkster  Mesenterial- 
einklemmung  viel  ernster.  Hier  ist  die  arterielle  und  venöse  Zirkulation 
ganz  unterbrochen  und  Gangrän  ist  die  unausbleibliche  Folge.  In  erster 
Reihe  ist  davon  natürlich  das  Invaginatum  betroffen,  das  in  sehr  ver- 
schiedener Ausdelinung  brandig  abgestoßen  werden  kann.  Die  so  per 
anum  entleerten  Darmstücke  schwanken  ihrer  Länge  nach  zwischen  einigen 
Zentimetern  und  .'5  Metern;  nach  Leichtenstern  fand  die  Ab- 
stoßung in  der  Mehrzahl  der  Fälle  vor  Ablauf  des  ersten  Monats  statt, 
aber  auch  einigemal  erst  nach  dem  (>.  Monat  und  noch  später. 

Die  akuten  Gefahren  der  Invagination  liegen  wesentlich  in  der  Per- 
foration des  Darmrohres  am  Halse  der  Invagination  und  der  nachfolgen- 
den Peritonitis.  Aber  auch  bei  der  chronischen  Form  bedrohen  Er- 
schöpfungszustände das  Leben  des  Patienten,  ja  selbst  bei  glücklicher 
Abstoßung  des  Invaginatum  können  sich  an  der  Lösungsstelle  noch 
späterhin  enge  Narbenstrikturen  entwickeln,  die  neue  und  lebensgefähr- 
liche Störungen  bereiten. 


Kapitel  2. 
Symptomatologie  des  Ileus« 

Die  allgemeinen  Symptome  sind  im  wesentlichen  in  der  Begrift- 
bestimmung  des  Wortes  Ileus  schon  genaimt,  bedürfen  aber  noch  einer 
kurzen  Erläuterung  und  Ergänzung.  Verstehen  wir  das  Symptom  der 
Verstopfung  ohne  weiteres  und  den  Leibschmerz  leicht  als  Folge  der 
Reizung  der  Rauclifell nerven,  so  lag  die  Deutung  des  Meteorismus  lange 
Zeit  weniger  klar.     Wir  wissen  heute,  daß  den  Inhalt  der  aufgetriebenen 
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Därme  neben  flüssigen  und  festen  Kontentis  hier  hauptsächlich  Gase  bilden. 
Gewiß  ist  deren  Anhäufung  nicht  lediglich  durch  Stagnation  des  Darm- 
inhaltes bedingt,  da  sich  selbst  bei  den  hartnäckigsten  Koprostasen  Auf- 
treibimgen  von  ähnUchem  Umfang  niemals  ausbilden.  Es  handelt  sich 
vielmeli  zweifellos  einmal  um  eine  pathologische  Steigerung  der  Gas- 
bildung durch  Fäulnisvorgänge  der  angestauten  Eiweißkörper,  anderseits 
um  eine  Verminderung  der  Gasresorption,  deren  Ursache  in  den  Zirku- 
lationsstörungen des  Darmes  experimentell  erklärt  ist. 

Sehr  verschieden  beurteilt  man  den  Mechanismus  des  Erbrechens 
und  speziell  des  Kotbrechens.  Ich  glaube  nicht  auf  die 
Kontroversen  hier  eingehen  zu  sollen,  sondern  beschränke  mich  auf  die 
Angabe,  daß  Kotbrechen  beim  Darmverschluß  nicht  auf  sogenannte 
antiperistaltische  Bewegungen  zurückzuführen  ist,  sondern  zu  stände 
kommt  durch  ein  „Überlauifen  des  Darminhaltes  nach  oben",  durch  die 
Regurgitation  der  in  den  obersten  Darmschlingen  stagnierenden  und 
durch  Fäulnis  fäkulent  riechend  gewordenen  Kontenta.  Deshalb  hat  das 
Kotbrechen  auch  keine  diagnostische  Bedeutung  in  Bezug  auf  den  Sitz 
des  Verschlusses.  Zwar  ist  oft  die  Ansicht  ausgesprochen  worden,  daß 
in  jenen  seltenen  Fällen,  in  denen  angeblich  geformte  Kotteile  erbrochen 
wurden,  das  Hindernis  des  Kotlaufe«  im  Dickdarm  liegen  müsse.  Bei 
näherer  Betrachtung  hat  sich  indessen  wiederholentlich  ergeben,  daß  die 
Scybala  gar  nicht  aus  Fäkalmassen  bestanden,  sondern  vielmehr  aus 
MÜchgerinnseln,  die  außen  gallig  grün  und  braun  gefärbt  waren  und  gar 
nicht  aus  dem  Dickdarm  stammen  konnten. 

Seit  langer  Zeit  schon  ist  das  Verhalten  des  Urins  bei  Ileus- 
kranken  sorgfältig  studiert  worden,  und  besondere  Aufmerksamkeit  er- 
regte die  Tatsache,  auf  die  zuerst  von  Carter  hingewiesen,  die  nächst- 
dem  aber  von  vielen  Forschem,  insbesondere  von  J  a  f  f  e  ,  näher  studiert 
wurde,  daß  beim  Verschluß  des  Darmkanales  der  Urin  viel  I  n  d  i  k  a  n 
erhalten  kann.  Eine  vermehrte  Indigoausscheidung  durch  den  Harn  ist 
nach  Ortweiler  an  die  Vorbedingungen  geknüpft,  daß  genügendes 
eiweißhaltiges  Material  im  Darmkanal  vorhanden  ist,  welches  in  abnorm 
hohem  Grade  der  Fäulnis  unterliegt,  und  das  gebildete  Indol  muß  in 
genügender  Menge  resorbiert  werden.  J  a  f  f  e  hat  nun  weiterhin  fest- 
gestellt, daß  bei  Verschließung  des  Dünndarmes  durch  irgend  einen  Prozeß 
immer  eine  große,  mitunter  enorme. Zunahme  des  Harnindikans  eintritt, 
die  das  10 — löfache  der  normalen  Menge  (5 — 20  mg)  betragen  kann. 
Entsprechend  den  Resultaten  des  Tierexperimentes,  wobei  in  den  ersten 
24:  Stunden  nach  der  Ligatur  des  Darmes  die  vermehrte  Indikanurie 
zwar  begann,  das  Maximum  aber  erst  am  2.  oder  gar  3.  Tage  eintrat, 
fand  Nothnagel  auch  am  Menschen  in  den  ersten  24  Stunden  des 
bestehenden  Ileus  noch  keine  starke  Indikanvermehrung.  Bei  der  diffusen 
Peritonitis,  der  akuten  wie  chronischen,  traten,  wie  das  nach  dem  Ge- 
sagten vollkommen  verständlich  ist,  oft  sehr  starke  Indikansteigerungen 
auf.  Dagegen  fehlt  bei  Verschließung  des  Dickdarmes  die  Indikanver- 
mehrung entweder  ganz  oder  tritt  erst  nach  längerem  Bestehen  des  Ver- 
schlusses ein,  wenn  es  auch  im  Dünndarm  zu  einer  Stauung  der  Fäkalien 
gekommen  ist. 

Nun  findet  man  aber  bei  einer  ganzen  Reihe  von  Darmkrankheiten, 
selbst  wenn  sie  mit  Diarrhöe  verlaufen,  gelegentlich  erhebliche  Indikanurie, 
sobald  nur  die  Eiweißfäulnis  im  Dünndarm  bei  ihnen  gesteigert  ist.    Aus 
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diesen  Gründen  ist  das  Symptom  der  Indikanurie  beim  Ileus  zwar  nicht 
wertlos,  aber  doch  nur  mit  Voreicht  zu  verwerten. 

Treffen  die  erwähnten  Kardinalsymptorae  des  Ileus  bei  einem  Patienten 
zusammen,  so  kann  es  keinem  Arzt  schwer  fallen,  die  Diagnose  aui  Dann- 
verschluß zu  stellen.  Die  Schwierigkeiten  beginnen  erat  bei  dem  Ver- 
such, die  Diagnose  zu  spezialisieren  oder  richtiger,  das  allgemeine  Svm- 
ptom  durch  eine  scharf  formulierte  anatomische  Diagnose  zu  ersetzen. 
Und  doch  besteht  zur  Zeit  die  Forderung,  daß  für  jeden  Fall  eine  solche 
anatomische  Diagnose  des  Sitzes  und  der  Art  der  Okklusion  vor  allen 
Dingen  gewonnen  werde.  Ich  glaube  nicht,  daß  wir  jemals  dazu  ge- 
langen werden,  diesem  Wunsche  in  solchem  Umfange  gerecht  zu  werden. 
Wir  dürfen  uns  meines  Erachtens  aber  heute  einigermaßen  trösten  mii 
der  noch  näher  zu  erläuternden  Tatsache,  daß  es  wenigstens  für  recht 
viele  zur  Operation  gelangende  Ileusfälle  wenig  ausmacht,  ob  wir  vor 
der  Operation  den  Sitz  des  Hindernisses  genau  kennen  oder  nicht,  wenn 
wir  nur  die  Art  desselben  einigermaßen  richtig  zu  beurteilen  vermögen 
Auf  diesen  letzteren  Punkt  kommt  es  in  der  Tat  hauptsachlich  an  für 
die  Praxis!  Aus  der  Art  des  Verschlusses  ergeben  sich  in  erster  Reihe 
die  Gefahren  für  den  Patienten  und  damit  die  Aufgaben  unserer  Therapie. 

Ich  finde  auch  heute  noch,  daß  die  Einteilung  des  Ileus  in  die  drei 
Arten:  den  dynamischen,  den  Strangulations-  und  Obturationsileus,  wie 
auch  ich  sie  in  einer  früheren  Bearbeitung  dieses  Gegenstandes  durch- 
geführt habe,  für  die  praktischen  Bedürfnisse  von  großem  Vorteil  ist 
Wohl  gebe  ich  zu,  daß  die  Unterscheidung  selbst  dieser  drei  allgemein 
gefaßten  Arten  in  einzelnen  Fällen  Schwierigkeiten  macht  oder  überhaupt 
nicht  exakt  durchführbar  ist,  weil  Kombination  zweier  oder  gar  aller  drei 
Arten  vorliegen  kann.  Im  allgemeinen  ist  diese  Trennung  aber  aehr 
wohl  möglich,  und  für  die  Praxis  ist  das  wichtig. 

Die  erete  Notwendigkeit  liegt  auch  hier  in  der  sorgfältigsten  Unter- 
suchung des  Ileuskranken.  Dieselbe  hat  die  verschiedensten  Organe  zu 
berücksichtigen,  erstreckt  sich  aber  natürhch  in  erst«r  Reihe  auf  die 
Bauchhöhle,  auf  den  Darm.  Erst  dann  aber  sollen  wir  unsere  UDt«r- 
auchung  anstellen,  weil  wir  erst  dann  dieselbe  mit  der  erforderlichoi 
Kritik  vornehmen  können,  wenn  wir  eine  klare  und  sichere  Kenntnis 
derjenigen  wichtigen  Darm  Veränderungen  beim  Ileus  uns  angeeignet  haben, 
die  für  die  einzelnen  Formen  des  Darm  verschlusses  charakteristisch  and 
zugleich  mit  unseren  Untersuchungsmethoden  —  Palpation,  Perkussion, 
Auskultation  —  so  weit  nachweisbar  sind,  daß  sie  sich  in  positivem  Sinne 
diagnostisch  verwerten  lassen. 

Diese  nachweisbaren  Veränderungen  dea  erkrankten 
Darmes  betreffen  die  Modifikationen  seiner  Form  nnd 
seiner  Beweglichkeit.  Wir  wissen  darüber  aus  den  Ergebnissen 
des  Tierexperimentes  und  viel  mehr  noch  aus  zahlreichen  Kranken- 
beobachtungen  resp.  Operationsbefunden  folgendes: 

I .  Bei  der  akuten  Peritonitis  entwickelt  sich  stets  ein 
lähmungsartiger  Zustand  des  betroffenen  Darmabschnittes.  Derselbe 
wird  dabei  durch  seinen  Gasinhalt  aufgebläht  und  wird  in  seiner 
Beweglichkeit  gestört. 

Bei  der  akuten  zirkumskripten  Peritonitis,  wo  eine 
weniger  intensive  Infektion  vorausgesetzt  werden  muß,  erreicht  diese  Aof- 
treibung  nicht  die  höchsten  Grade,  zumal  die  Lähmung  keine  ganz  volt 
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ständige  zu  sein  braucht,  so  daß  sogar  ganz  leichte  peristaltiache  Be- 
wegungen mitunter  in  diesen  Schlingen  noch  beobachtet  werden  können. 
Die  geblähte  Darmschlinge  ist  nicht  erheblich  gespannt,  da  sowohl 
in  den  oberen  weniger  gefüllten,  wie  namentlich  in  den  unteren  fast  zu- 
sammengefallenen Darmabschnitt  Gas  bei  stärkerer  Spannung  übertreten 
kann,  so  d&ü  ein  gewisser  Ausgleich  erfolgt. 

Akute  diffuse  Peritonitis  führt  dagegen,  wenigstens  in 
allen  schweren  Formen,  zu  ausgedehntester  Aufblähung 
der  Darmschlingen,  soweit  der  Bauchiaum  die  Expansion  ge- 
stattet. Die  Lähmung  ist  eine  vollständige,  jedeBe- 
weglichkeit  fehlt. 

2.  Wird  ein  Darmstück  mit  seinem  Mesenterium 
abgeschnürt,  stranguliert,  so  ist  die  nächste  und  regeimäQig 
alsbald  eintretende  Frage  die  starke  Anschwellung  dieser 
abgeschnürten  Schlinge,  wie  wir  das  aus  den  regelmäßigen 
Operationsbefunden,  zumal  an  den  äußeren  Hernien,  wissen,  und  wie 
das  Kader  an  seinen  Tierexperimenten  ebenfalls  zeigen  konnte.  Nur 
ist  die  Auftreibung  der  strangulierten  oder  torquierten  Darmschlinge  im 
weiten  Bauchraum  oft  ganz  erstaunlich  umfangreich  und  jedenfalls  viel 
größer,  wie  in  einem  präformierten  Bruchsack,  von  dessen  beschränkter 
Kapazität  ihre  Ausdehnung  hier  abhängt.  Da  die  Schlinge  durch  das 
einschnürende  Moment  festgehalten  ist.  so  ist  ihr  Fußpunkt  mecha- 
nisch fixiert;  sie  kann  ihrenStandort  folglich  nicht 
mehrverändern.  Auch  sie  ist  durch  die  gesetzte  tiefe  Zirkulations- 
und Imiervationsstörung  gelähmt  und  deshalb  stets  frei  von  jeder 
peristaltischen  Bewegung,  selbst  wenn  sie  Meterlänge  be- 
tragen sollt«.  Fast  regelmäßig  ergießt  sich  eine  bruchwasserartige 
Flüssigkeit  in  den  Bauchraum,  die  zumal  bei  großen  Strangula- 
tionen schon  in  kurzer  Zeit  {12  Stunden)  erheblich  und  gut  nachweisbar 
werden  kann.  Sehr  beachtenswert  ist  das  Verhalten  des  übrigen  Darmes. 
St«ts  kontrahiert  sich  das  abführende  Darmstück;  es  wird  schnell  leer 
und  bleibt  leer.  Wechselnd  ist  dagegen,  wenigstens  nach  dem  Zeitpunkt 
der  Beobachtung,  der  Befund  des  zuführenden  Rohres.  Man  wird  im 
allgemeinen  sagen  können:  es  füllt  sich  allmählich  an  und 
bläht  sich  auf.  Indessen  ist  zweifellos  richtig,  daß  je  größer  der  stran- 
puiiert«  Darmabschnitt  ausfällt,  je  kräftiger  die  Einschnürung  wirkt,  und 
je  heftiger  die  als  Shock  bezeichneten  allgemeinen Depressionserscheinungen 
demgemäß  auftreten,  umsomehr  die  Auftreibung  des  oberen  Darmteiles 
auf  sich  warten  läßt.  So  fanden  wir  z.  B.  24  Stunden  nach  der  Inkarze- 
ration einer  sehr  großen  Dünndarmschlinge  die  Aufblähung  des  zu- 
führenden Rohres  noch  sehr  gering.  In  der  Praxis  hat  man 
es  bei  diesen  Ileusformen,  da  sie  relativ  früh  und  nicht 
lange  beobachtet  werden,  weil  sie  bald  zum  Tode  führen,  falls  sie  nicht 
durch  eine  glückliehe  Operation  schnell  beseitigt  wurden,  mit  einer  nen- 
nenswerten, nachweisbaren  Veränderung  des  zu- 
führenden Darmes  nicht  zu  tun. 

Anders  bei  der  Strangulation  einer  kleinen  Schlinge, 
welche  der  Patient  viele  Tage  überleben  kann,  zumal  die  Einschnürung 
hier  nicht  so  fest  zu  sein  pflegt,  daß  alsbald  Gangrän  eintritt.  Hier  ent-, 
wickelt  sich  oberhalb  der  stark  aufgeblähten  einge- 
schnürten   Schlinge,    wenn    auch    nicht    sofort,    so 


372  V.  AbHchnitt:  Schlange,   Der  DanaverschluQ. 


doch  spätestens  in  den  nächsten  T 
reichende  Auftreibung  des  zuführenden  Da 
r  o  h  r  e  s.  Dasselbe  ist  aber  zunächst  nicht  gelähmt,  zeigt  vielmehr 
oder  minder  deutliche,  wenn  auch  nur  leichte  Steifungen  unj 
peristaltische  Bewegungen,  entweder  spontan  oder  auf 
äußere  Reize.  Diese  von  mir  bereits  1894  beschriebene  Wahrnehmung  isi 
von  einigen  späteren  Beobachtern,  wie  ich  sehe,  entweder  nicht  gemacht 
oder  doch  in  Bezug  auf  ihre  diagnostische  Verwertbarkeit  als  unsicher 
hingestellt  worden.  Vielleicht  liegt  das  an  zufälligen  Verschiedenheiten 
des  Beobachtungsmaterials.  Sollte  aber  die  gewiß  nur  leichte  Peristaltik 
in  der  zuführenden  Schlinge  wegen  ihres  anscheinend  wechselvollen  Ver- 
haltens keine  allgemeinere  Anerkennung  der  Fachgenossen  finden,  so  wird 
man  doch  jedenfalls  die  allmähliche  Aufblähung  des  zu- 
führenden Darmes  zugestehen  müssen.  Diese  Aufblähung 
ist  Öfters,  noch  bevor  sie  sichtbar  wird,  durch  geschicktes  Be- 
tasten des  Leibes  fühlbar:  es  ist  schon  wichtig, 
wenn  man  überhaupt  Darmkonturen  als  solche 
fühlt. 

Führt  die  innerelnkarzeration  schließlich  xnl 
Peritonitis,  so  erlöschen  mit  der  nun  eintrete 
den  Lähmung  des  Darmes  ebensowohl  die  Zeichen 
seiner  Beweglichkeit,  wie  die  Konturen  des  ge- 
blähten Darmes  sich  immer  mehr  verwischen  and 
schließlich  verschwinden. 

3.  Bei  derObturation  des  Darmkanales  ist  stets  das  abführende 
Darmstück  leer  und  kollabiert,  das  zuführende  dagegen  in 
einer  nach  dem  Magen  zu  abnehmenden  Weise  ge- 
füllt. Solange  keine  Peritonitis  besteht,  finden  im  aufgeblähten  Dann 
peristaltische  Bewegungen  von  sehr  verschiedener  Intensität 
statt.  Die  Bewegungen  sind  dort  weitaus  stärker,  wo  sich  die  Verstopfung 
nach  längeren  Stenoseerscheinungen  langsam  herausgebildet  batl«,  also 
bei  allmählich  wachsenden  Tumoren,  enger  werdenden  Strikturen  etc., 
weil  hier  die  Muscularis  des  zuführenden  Darmes  durch  die  gesteigert« 
Leistung  hypertrophisch  geworden  ist.  (Vergl.  das  spätere  Kapitel  über 
chronische  Darmstenosen.) 


■m 


Kapitel  .3. 
Diagnose  und  Therapie  des  dynamischen  Ileus. 


I 


Bei  jedem  Ileuskranken  sollte  man  versuchen,  sich  in  erster  Reihe 
die  Frage  zu  beantworten :  Liegt  hier  Peritonitis  vor  oder 
nicht?  In  sehr  vielen  Fällen  wird  die  Beantwortung  dieser  Frage  dem 
einigermaßen  geübt«n  Diagnostiker  keine  großen  Schwierigkeiten  bereiten. 
Denn  das  fertige  Bild  der  akuten,  diffusen,  schweren  Peritonitis  ist  äuSerst 
charakteristisch  und  leider  nicht  »o  selten. 

Finden  wir  ausgebreitete  Druckempfindlichkeit  des  Leibes,  angehal- 
tenen Stuhl,  fortgesetztes  Erbrechen  gallig-fäkulenter  Massen  bei  einem 
unruhigen,  angstvoll  um  sich  blickenden  Kranken  mit  dem  verfallenen 
(jesicht   und  den  hohlblickenden,  glanzlosen  Augen,  die  Atmung  ctwu._ 
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beschleunigt,  von  kostalem  Typus,  Temperatur  mittelhoch,  den  Puls  klein, 
leicht  unterdrückbar  und  frequent,  starkes  Durstgefühl,  aber  verminderte 
Urinsekretion,  dabei  vor  allem  den  Leib  stark  aufgetrieben,  so  daß  die 
Haut  wohl  vermehrten  Glanz  zeigt,  die  Auftreibung  aber  ganz 
gleichmäßig  und  faßförmig,  ohne  daß  Darmschlin- 
gen sichtbar  oder  fühlbar  sind,  noch  Darmgeräusche 
sich  auskultatorisch  feststellen  lassen:  so  haben  wir  das  typische  Bild 
der  difihisen,  schweren  Peritonitis  vor  uns.  Auf  das  Verhalten  der 
Darmschlingen  ist  dabei  besonderes  Gevdcht  zu  legen.  Je  weniger 
die  einzelnen  Darmkonturen  im  Rahmen  des  geschilderten  Bildes  sichtbar 
und  fühlbar  werden,  desto  sicherer  darf  man  annehmen,  daß  eine  aus- 
gedehnte Darmlähmung  vorliegt,  wie  sie  der  difihisen  akuten  Peritonitis 
eigen  ist.  Andere  Symptome  sind  weniger  verläßlich.  Von  der  Tem- 
peratur darf  man  bekanntlich  sagen,  daß  sie  häufig  bei  der  akuten  Bauch- 
fellentzündung mittlere  iind  gelegentlich  selbst  hohe  Fiebergrade  erreicht; 
aber  zahlreich  sind  auch  die  Fälle  mit  normaler  und  selbst  subnormaler 
Temperatur.  Spricht  also  in  zweifelhaften  Fällen  die  Temperatursteigerung 
auch  für  eine  Peritonitis,  so  ist  aus  dem  Fehlen  des  Fiebers  keineswegs 
mit  einiger  Sicherheit  auf  das  Gegenteil  zu  schließen. 

In  so  ausgeprägten  Krankheitsbildern,  wie  in  dem  geschilderten, 
ist  es  meines  Erachtens  niemals  schwierig,  die  richtige  Diagnose  auf  diffuse 
allgemeine  Peritonitis  zu  stellen.  Es  fragt  sich  nun  weiterhin:  Woher 
stammt  die  Peritonitis?  Es  vrird  in  der  Regel  nicht  möglich 
sein,  aus  den  objektiven  Erankheitssymptomen  dafür  einen  weiteren  Auf- 
schluß zu  entnehmen,  weil  der  hochgradige  Meteorismus  jegliche  erfolg- 
reiche Palpation  des  Leibes  unmöglich  macht.  Wir  sind  deshalb  angewiesen 
auf  die  Ergebnisse  der  Anamnese.  Wo  dieselben  zuverlässig  sind,  können 
sie  viel  Licht  verbreiten.  Hat  z.  B.  die  Krankheit  mit  den  Erscheinungen 
der  Perityphlitis  begonnen  oder  haben  längere  Zeit  Symptome  eines  Magen- 
oder Darmgeschwürs  bestanden,  so  werden  wir  unter  Ausschluß  anderer 
W^ahrscheinlichkeit  an  eine  Perforationsperitonitis  des  Wurmfortsatzes 
resp.  ded  Magens  oder  Darmes  zu  denken  haben.  Fehlen  solche  ätiologische 
Anhaltspunkte,  so  ist  zu  überlegen,  ob  die  Peritonitis  im  Anschluß  an  einen 
mechanischen  Darmverschluß,  sei  es  Strangulation  oder  Obturation, 
entstanden  ist.  Und  gelegentlich  mag  man  auch  hier  zu  Ermittlungen 
gelangen,  welche  eine  Entscheidung  dieser  Frage  wagen  lassen;  unsicher 
wird  sie  in  der  Regel  ausfallen. 

Je  ausgeprägter  und  diffuser  die  Peritonitis  ist,  desto  weniger  wird 
man  natürlich  von  einer  chirurgischen  Therapie  erwarten  dürfen.  Die 
schweren  septischen  Fälle  mit  erheblich  gesimkenem  Blutdruck  müssen 
von  vornherein  als  verloren  gelten,  und  man  tut  ihnen  keinen  Dienst, 
wenn  man  sie  noch  zum  Gegenstand  des  chirurgischen  Versuchs   macht. 

In  der  Abhandlung  über  Peritonitis  ist  diese  Frage  des  näheren  be- 
leuchtet worden,  so  daß  ich  abermals  auf  diesen  Abschnitt  (H)  verweise. 
Jedenfalls  scheint  mir  die  akute,  diffuse,  schwere  Peritonitis  nur  selten 
Aussichten  für  eine  erfolgreiche  Laparotomie,  welche  die  Reinigung  der 
Bauchhöhle  imd  ihre  Drainage  bezweckt,  zu  bieten;  dagegen  mag  in  einzel- 
nen Fällen  noch  der  Versuch  am  Platz  sein,  durch  Anlegung 
von  einer  oder  mehreren  Darmfisteln  für  die  Entfernung 
des  giftigen  Darminhalts  sovde  für  die  Herabsetzung  des  Meteorismus  und 
die  Herabminderung  der  starken  Überdehnung  des  Darmrohrs  zu  sorgen. 


Die  Technik  dieses  Verfahrens  und  die  therapeutischen  Gesichtspunkte 
solJen  noch  beim  Obturationsileua  näher  erörtert  werden.  Ist  die  Peri- 
tonitis weniger  schwer  und  insbesondere  nicht  so  weit  vorge8chritt*n, 
wie  in  dem  vorgezeichneten  Bilde,  so  wird  man  natürlich,  wo  man  eine 
Perforation  voraussetzen  darf,  viel  energischer  vorgehen  dürfen  und 
jedenfalls  die  mutmaßliche  Perforationsstelle  freilegen.  Im  übrigen  ver- 
gesse man  hier  niemals,  was  des  näheren  im  Kapitel  über  Peritj-phlitis 
ausgeführt  werden  soll,  daß  die  leichteren  Fälle  von  Peritonitis  eine  groß« 
Tendenz  zur  Spontanheilung  haben  und  die  chirurgische  Hilfe  höchstene 
da  benötigen,  wo  sich  bei  Übergang  in  den  chronischen  Verlauf  abgekapselt*- 
Abszesse  im  Bauchraum  gebildet  haben,  deren  Eröffnung  erfonierlich  wird. 

Hat  sich  die  Peritonitis  aus  einem  mechanischen  Ileus  entwickeU, 
und  kommt  man  noch  so  früh  zu  dem  Fall,  daQ  man  den  Zusammenbani 
der  Erscheinungen  glaubt  erkennen  zu  können,  so  darf  nicht  mehr  die 
Peritonitis  die  Therapie  bestimmen;  hier  entscheiden  die  Gesichtspunkt*, 
die  für  die  Behandlung  des  mechanischen  Ileus  maßgebend  sind,  so  un- 
erwünscht die  Komplikation  mit  Peritonitis  auch  sein  mag. 

Aber   auch   leichte   und   zirkumskripte   Bauchfellentzündungen   ver- 
mögen, für  einige  Zeit  wenigstens,  die  Symptome  des  Heus  zu  erzeugen. 
Die  Diagnose  wird  hier  erleichtert  durch  den  Sitz  der  krankhaften  Er- 
scheinungen in  der  Nachbarschaft  von  Organen,  von  denen  erfahrungsgemäß 
leicht  Entzündungen  ausgehen:  Processus  vernüformis.  Gallenblase,  Tube. 
Ovarium.     Es  fehlen  die  heftigen  Kollapserscheinungen,  welche  die  diSuse 
Peritonitis  begleiten,  und  die  wir  noch  bei  den  Strangulationen  kennen 
lernen  werden.    Die  betreffenden  Darmschlingen  sind  deutlich  aufgebläht, 
in  der  Regel  unbeweglich,  selten  etwas  beweglich;  auf  Druck  zeigen  sie 
keine  nennenswerte  Spannung,  denn  ihr  Inhalt  kann,  und  zwar  meist  unter 
gurrendem   Geräusch,   in   einen   angrenzenden   Darmschnitt  entweichen— 
Unter  Gebrauch  von  Ruhe,  Diät  und  Opium  pflegt  die  lokale  PeritonitttV- 
in  Heilung  überzugehen,  falls  nicht  ihre  Ursache  fortwirkt   und    weiVa^^ 
Infektion  veranlaßt. 

Wo  ileusähnliche  Erscheinungen  im  Verlauf  der  Hysterie,  Koproatase^ 
Rückenmarkserkrankungen  etc.  auftreten,  wird  die  Diagnose  selten  ^ 
Schwierigkeiten  bereiten.     Die  Therapie  dieser  Fälle  gehört  ganz  in  « 
Gebiet  der  internen  Medizin. 

Die  Ileusersch  einungen  bei  den  Fettnekroeen  nach  P  a  n— 
kreaserkrankungen  werden  in  dem  Abschnitt  über  das  Pankreas^ 
näher  berücksichtigt.  ^_ 

Kapitel  4.  ^^ 

BiAgüose  des  Strangolationsilens. 

Glauben  wir  bei  unserem  Patienten  einen  dynamischen  Ileus  aus- 
schließen zu  können,  so  ist  ea  nun  unsere  Aufgabe,  womöglich  die  Ent- 
scheidung zu  treffen,  ob  der  mechanische  Ileus  von  einer  Strangulation 
abhängt  oder  mcht. 

Die  Wichtigkeit  einer  möglichst  schnellen  Entscheidung  erhellt  ohne 
weiteres  aus  der  Gefahr,  in  welcher  ein  abgeschnürtes  Darmstuck  und 
damit  das  Leben  des  Patienten  schwebt,  je  fester  der  einschnürende 
Ring  doB  Eingeweide  umspannt,  desto  früher  tritt  Gangrän  ein.     Wir 
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finden  unsere  Erfahrungen  an  äußeren  inkarzerierten  Hernien  vollkommen 
bestätigt  bei  den  inneren  Einklemmungen:  die  Gangrän  des  strangulierten 
Darms  am  Strangulationsring  kann  in  den  ersten  Tagen  erfolgen,  ja  schon 
nach  ^4  Stunden;  sie  kann  aber  mitunter  auch  nach  wochenlangem  Bestehen 
der  Einschnürung  noch  ausbleiben.  Im  letzteren  Fall  handelt  es  sich 
überhaupt  kaum  noch  um  eine  wirkliche  Strangulation,  sondern  lediglich 
um  ein  Festgehaltenwerden  einer  Darmschleife  durch  einen  sie  umspannen- 
den Ring;  derselbe  komprimiert  zwar  das  Darmlumen  bis  zum  Verschluß, 
aber  die  Ernährung  der  Darmschlinge  ist  zunächst  kaum  ernstlich  in 
Frage  gestellt.  Die  anfänglich  vorhandene  Hyperämie  imd  Schwellung 
der  Schlinge  kann  sich  sogar  im  wesentlichen  wieder  zurückbilden,  aber 
der  anatomische  Effekt  des  ganzen  Vorgangs  zeigt  sich  in  Verklebungen 
der  Darmschlinge  mit  der  Nachbarschaft,  durch  die  sie  hier  gefesselt  bleibt. 
Die  klinischen  Symptome  nähern  sich  dann  mehr  dem  Obturations-  als 
dem  Strangulationsileus.  Zvrischen  diesen  leichtesten  Fällen  von  Ein- 
schnürung und  den  schwersten  kommen  nun  natürlich  alle  möglichen 
Grade  vor,  aber  es  läßt  sich  klinisch  nicht  sicher  sofort  bestimmen,  wie 
stürmisch  der  weitere  Verlauf  sich  gestalten  wird.  Auch  hängt  die  Gefahr 
für  den  Patienten  nicht  lediglich  von  der  Gangrän  der  Darmschlinge  ab; 
denn  noch  vor  Eintritt  der  Gangrän  vrird  bekanntlich  die  Darmwand 
durchlässig  für  Darmbakterien,  die  eine  tödliche  Peritonitis  erzeugen 
können.  Fand  doch  Bönnecken  schon  nach  8  Stunden  beim  Ver- 
suchstier solche  Durchlässigkeit.  Dieselbe  schwankt  außerordentlich  und 
scheint  sich  wesentlich  nach  dem  Grade  der  Einklemmung  zu  richten. 
Nach  den  Ergebnissen  der  Operationen  scheinen  die  Grefahren  der  Strangu- 
lation bis  zum  3.  Tage  ihres  Bestehens  den  Höhepunkt  erreicht  zu  haben. 
Wenigstens  geht  aus  der  Arbeit  von  N  a  u  n  y  n  hervor,  daß  die  Opera- 
tionen am  1.  und  2.  Tage  ganz  wesentlich  bessere  Resultate  ergeben 
haben,  als  an  späteren  Tagen. 

Es  scheint  somit  die  Annahme  N  a  u  n  y  n  s  berechtigt,  daß  in  einem 
recht  hohen  Prozentsatz  der  Fälle  die  Hauptgefahren  der  Strangulation  — 
Gangrän  und  Infektion  —  sich  in  den  ersten  48  Stunden  noch  nicht  in  einer 
das  Leben  gefährdenden  Weise  entwickelt  haben,  daß  dies  aber  vom 
3.  Tage  an  mit  größerer  Regelmäßigkeit  geschieht.  Es  ist  deshalb 
sehr  wichtig  zu  wissen,  wie  viel  daran  liegt,  daß  schon  inner- 
halb der  ersten  2  Tage  nach  Beginn  der  Erkran- 
kung die  Strangulation  diagnostiziert  und  opera- 
tiv beseitigt  wird.  Das  gilt  besonders  für  die  Haus- 
ärzte,   welche    den    Kranken   zuerst   behandeln! 

Die  Gleichartigkeit  des  Mechanismus  der  Strangulationen  verleiht 
auch  den  Erankheitssymptomen  einen  gewissen  charakteristi- 
schen und  gleichmäßigen  Zug.  Wieder  wie  bei  den  äußeren 
Hernien,  ist  es  der  plötzliche  mehr  oder  weniger  inten- 
sive Schmerz,  der  das  bisher  gesunde  Individuum 
im  Moment  der  Einklemmung  befällt.  Der  Patient  fühlt 
sich  sofort  sehr  krank;  Erscheinungendes  Shocks,  die 
sich  bis  zum  Kollaps^)   in  den  nächsten  Tagen  steigern  können,  sind 

')  Man  darf  den  Kollaps  nach  den  Untersuchungen  von  Bönnecken  und 
Reichel  wohl  als  septischen  auffassen;  der  eingeklemmte  Darm  ist  durchlassig 
for  die  Bakterien  geworden,  die  nun  wieder  vom  Peritoneum  samt  ihren  Stoff- 
wechselprodukten resorbiert  werden. 
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nicht  selten.  Daneben  entwickeln  sich  die  übrigen  Symptome  des  Ileus. 
Insbesondere  tritt  sehr  schnell  Übelkeit  und  Erbrechen  anfänglich  galliger, 
später  fäkulent  werdender  Massen  ein.  Stuhldrang  kann  gleich  nach  dem 
Beginn  der  Erkrankung  eintreten,  es  kann  auch  noch  eine  geringe  Stuhl- 
entleerung erfolgen,  dann  aber  gehen  weder  Flatus  noch  Fäces  mehr  ab. 
Sehr  bald  entwickelt  sich  nun  auch  eine  Veränderung  in  der  KonfiguratioD 
des  Leibes,  deren  sorgfältigste  Feststellung  von  größter  Bedeutung  ist. 
Aber  nicht  das  obligate,  zwar  geschäftige,  aber  planlose  Abtasten  da 
Bauches  nützt  dem  Kranken;  es  macht  ihm  Schmerzen,  fördert  aber  nicht 
die  Diagnose.  Nur  wenn  der  Arzt  weiß,  auf  welche  Darmveranderungen 
er  bei  solchen  Erankheitssymptomen  zu  achten  hat,  kann  seine  Unter- 
suchung nutzbringend  werden ;  so  bleibt  sie  auch  schonend  für  den  Patienten. 
Selbstverständlich  können  Formveränderungen  der  Därme  —  wir  haben 
dieselben  für  die  einzelnen  Arten  des  Ileus  oben  bereits  geschildert  —  nur 
dort  nachweisbar  werden,  wo  die  abnorme  Dicke  der  Bauch* 
decken  oder  übermäßig  gespannte  Muskulatur 
das  nicht  von  vornherein  unmöglich  macht.  In  diesen 
Fällen  können  wir  unsere  Entscheidung  lediglich  nach  den  Ergebnissen 
der  Anamnese,  den  subjektiven  Krankheitserscheinungen,  eventuell  den 
Harnuntersuchungen  treffen;  aber  die  wichtige  anatomische 
Grundlage  fehlt  diesen  Diagnosen,  und  deshalb  werden 
besonders  sie  leicht  willkürlich  und  unsicher. 

Anders  bei  einem  Patienten  mit  relativ  dünnen  Bauch- 
decken. Es  wird  als  ein  großes  Verdienst  von  Wahl  allseitig  an- 
erkannt, daß  er  zuerst  die  Formveränderung  einer  größeren  Darmschlinge 
bei  einer  Strangulation  —  sei  es  Abschnürung  durch  einen  Strang  oder 
Achsendrehung  —  scharf  und  treffend  beschrieb.  Diese  große  Dann- 
schlinge bläht  sich  alsbald  bis  zu  ganz  außerordentlichen  Dimensionen  auf; 
sie  nimmt  dann  einen  relativ  großen  Teil  des  Bauchraumes  für  sich  in 
Anspruch,  indem  sie  den  übrigen,  für  die  ersten  Tage  wenigstens  ziemlich 
engen  Darm  zur  Seite  schiebt.  So  wird  sie  oft  schon  dem  geübten  Auge 
bei  bloßer  Betrachtung  des  Bauchs  als  dicker,  quer  oder  im  Bogen  ver- 
laufender Wulst  erkennbar.  Sie  hat  femer  die  Eigentümlichkeit,  daß  sie 
nicht  die  geringste  Beweglichkeit  zeigt,  auch  nicht  bei  Beklopfen,  weU  sie 
eben  gelähmt  ist.  Wo  man  solche  gelähmte  Schlinge  nicht  ohne  weiteres 
sieht,  muß  man  durch  vorsichtiges  Betasten  des  Bauchs  auf  ihr  Vorhanden- 
sein fahnden ;  es  gelingt  der  Nachweis  am  leichtesten,  wenn  man  mit  der 
flachen  Hand  erst  oberflächlicher,  dann  nötigenfalls  andrückender  über 
die  Bauchwand  in  senkrechter  und  (juerer  Richtung  hinfährt.  Weniger 
sicher  ist  mir  immer  das  Resultat  der  Perkussion  erschienen.  Dagegen 
wird  man  mit  der  Perkussion  vielleicht  öfter,  als  es  scheinbar  bisher  ge- 
lungen ist,  schon  f  ruh  zeitig  einen  Erguß  in  der  Bauch- 
höhle nachweisen  können,  von  dem  so  viel  feststeht,  daß  er  dem 
Bruch  Wasser  in  äußeren  Hernien  sehr  ähnlich  sieht. 

Wir  dürfen,  wenn  wir  den  geschUdcrten  Befund  haben  erheben  können, 
mit  großer  Bestinmitheit  eine  Strangulation  einer  größeren  Darmstrecke 
inklusive  Volvulus  diagnostizieren.  Zwar  finden  wir  stark  meteoristi- 
schen  Dann  au(*Ii  bei  anderen  Zuständen,  z.  B.  Peritonitis  oder  langer 
bestehender  Obturation;  aber  bei  der  Bauchfellentzündung  fühlen  wir 
niemals  in  gleicher  Deutlichkeit  die  Spaimung  der  Darmschlinge  und  ihre 
l^mriöse,    und   bei   der  Obturation  zeigen,   wie  wir  sehen   werden,   die 
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geblähten    Schlingen    keine    Lähmungserscheinungen,    sondern    lebhafte 
Peristaltik. 

Wir  entscheiden  uns  in  solchem  Fall  bedingungslos  für  die  sofortige 
Laparotomie  zur  radikalen  Beseitigung  des  Leidens.  Ich  stehe  in 
dieser  Beziehung  zum  Teil  im  Gegensatz  zu  N  a  u  n  y  n  ,  der  in  seiner 
Arbeit  „Über  Ileus"  den  Grundsatz  vertritt,  daß  bei  Volvulus  die  Drehung 
der  Flexur  um  360  Grad  wohl  die  sofortige  Laparotomie  notwendig  machte, 
die  halbe  Umdrehung  aber  ohne  Operation  heilen  könne  und  deshalb  nicht 
zu  operieren  sei,  zumal  die  Operationen  noch  keine  besonderen  Resultate 
aufzuweisen  haben.  In  vielen  Fällen  wird  es  ja  nun  möglich  sein,  über- 
haupt festzustellen,  ob  Volvulus  der  Flexur  vorliegt  oder  ein  Dünndarm- 
kon volut  abgeschnürt  ist;  dort  nämlich  wird  sich  nur  eine  geringe  Quantität 
Wasser,  hier  eine  solche  von  mehreren  Litern  ins  Rektum  gießen  lassen. 
Aber  was  sich  nicht  mit  hinreichender  Sicherheit  beantworten  läßt,  ist 
die  Frage:  Liegt  eine  ganze  oder  halbe  Umdrehung  vor?  Deshalb  gehen 
wir  den  sichereren  Weg  und  behandeln  alle  Achsendrehungen  mit  der 
Laparotomie.  Auf  die  Technik  der  Laparotomie  sowie  auf  einige  Einzel- 
heiten speziell  bei  der  Behandlung  des  Volvulus  komme  ich  noch  zurück. 

Leider  liegen  nun  die  Verhältnisse  für  die  Diagnose  der  Strangulation 
nicht  immer  so  einfach  und  klar  vde  in  dem  geschilderten  Fall.  Stellen 
wir  uns  einen  zweiten  Typus  vor.  Auch  hier  haben  sich  dieselben  Krank- 
heitssymptome in  gleicher  Weise  seit  12  Stunden  entwickelt,  so  daß  wir 
den  lebhaften  Verdacht  hegen  müssen,  daß  es  sich  um  eine  innere  Ein- 
klemmung handelt.  Aber  trotz  sorgfältigster  Untersuchung  können  wir 
an  dem  Leib  die  große,  geblähte,  unbewegliche  Darmschlinge  nicht  ent- 
decken. Auch  sonst  zeigt  der  kaum  aufgetriebene  Leib  nichts  Auffallendes. 
Dabei  sind  die  Schmerzen  im  Leibe  schwer  lokalisierbar.  Bald  werden  sie 
in  der  Nabelgegend  empfunden,  wir  wissen  aber,  daß  diese  Verlegung  des 
Schmerzes  in  die  Radix  mesenterii  keinerlei  Schluß  auf  den  Sitz  des 
mutmaßlichen  Leidens  zuläßt  ^-  bald  treten  sie  am  stärksten  auf  bei 
tieferem  Druck  in  der  linken  Unterbauchgegend.  Wir  untersuchen,  w  i  e 
das  prinzipiell  stets  sofort  geschehen  soll,  sorg- 
fältig alle  Bruchpforten,  finden  diese  aber  frei,  ebenso  den 
Appendix  ganz  unverdächtig.  Wir  fühlen  per  rectum  nichts  Abnormes, 
per  vaginam  vielleicht  eine  geringe  schmerzhafte  Resistenz  links  neben 
dem  Uterus,  von  der  sich  aber  nichts  Bestimmtes  aussagen  läßt.  Die 
L^ntersuchung  des  Urins  ergibt  eine  deutliche  Indikanvermehrimg  nicht, 
wie  das  auch  nach  12stündiger  Krankheit  kaum  zu  erwarten  ist.  Der 
Kranke  leidet  offenbar  schwer  und  jammert  um  Hilfe. 

Was  soll  geschehen?  Da  der  dringende  Verdacht  auf 
innere  Einklemmung  bestehen  muß,  soll  man  jeden- 
falls sofort  dafür  sorgen,  daß  der  Kranke  einer 
chirurgischen  Anstalt  überwiesen  wird,  oder  daß 
wenigstens  der  Chirurg,  der  vor  a  ussi  c  h  1 1  ic  h  f  ür 
den  Ausgang  der  Krankheit  später  einmal  die  Ver- 
antwortung wird  tragen  müssen,  schon  jetzt  zu 
Rate  gezogen  wird.  Das  Experimentieren  mit  inneren  Mitteln 
wird  der  chirurgisch  gebildete  Arzt,  wo  und  wie  es  ihm  gut  scheinen  muß, 
schon  selbst  besorgen  imd  nicht  frivolerweise  früher  und  anders  zu  einer 
großen  Operation  schreiten,  als  es  ihm  Gewissen  und  Pflicht  vorschreiben. 
Es  ist  aber  gerade  in  zweifelhaften  Fällen  besonders  wichtig,  daß  der 
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Chirurg  den  Patienten  oft  und  unbehindert  durch  mannigfaltige,  z.  B. 
kollegiale  Rüc.kftichten  sehen  und  untersuchen  kann,  weil  zumal  dort,  wo 
objektive  Krankheitszeichen  fehlen  oder  unsicher  sind,  subjektive  Ein- 
drücke bestimmend  werden  kcinnen,  die  erst  einer  wiederholten  Nach- 
prüfung bedürfen. 

Auch  der  C'hinirg  wird  gewiß  bei  diesem  unsicheren  Stand  der  Dia- 
gnose  zur  Zeit  nicht  zur  Operation  raten,  sondern  seine  Entschließung 
zunächst  auf  den  nächsten  Tag  verschieben.  Die  subjektiven  Beschwer- 
den des  Kranken  mag  man  mit  Morphiuminjektionen  bekämpfen,  dagegen 
scheint  es  durchaus  unzweckmäßig,  schon  mit  Magen- 
ausheberungen  zu  beginnen  und  den  Darm  durch 
große  Opium  dosen  ruhig  zu  stellen.  Das  sind  zwar 
Mittel,  die  uns  bei  vielen  Formen  des  Ileus  außerordentlich  willkommene 
und  wirksame  Dienste  leisten.  Die  supponierte  Strangulation  können 
sie  aber  nicht  beseitigen,  wohl  aber  das  nebelhafte  Krankheitfibild  noch 
mehr  verschleiern.  Es  muß  uns  aber  gerade  daran  gelegen  sein,  am 
nächsten  Tage  feststellen  zu  können,  ob  der  schwere  Sym- 
[)tomen  komplex  in  demselben  Umfange  noch  fort- 
beste li  t  oder  gar  dadurch  noch  besorgniserregender 
geworden  ist,  daß  der  Puls  sich  verschlechtert  und  Kollapserschei- 
nungen drohen.  Ist  dies  der  Fall,  so  vrird  man  gewiß  verpflichtet 
sein,  zur  L  a  p  a  r  o  to  m  i  e  noch  im  Laufe  des  Tages  zu  schreiten.  Wei- 
teres Zuwarten  ließe  sich  schwer  verantworten,  da  wir  wissen,  wie  erheb- 
lich die  Chancen  der  Operation  nach  Ablauf  des  2.  Tages  sinken.  Wahr- 
scheinlich wird  sich  in  dem  angenommenen  Falle  neben  der  Wirbelsäule 
oder  neben  dem  Uterus  eine  kleine  Darmschlinge  fest  eingeschnürt  finden, 
deren  Uisung  nun  noch  mit  ziemlich  guter  Prognose  gelingt. 

Hier  kann  also  die  Operation  direkt  lebensrettend  wirken,  während 
sie  kaum  erheblich  geschadet  haben  würde,  wenn  sich  eine  Inkarzeration 
nicht  ergeben  hätte,  sondern  die  Krankheitserscheinungen  z.  B.  von 
einem  Urethralstcin  herrührten.  Wie  aber,  wenn  der  Symptomenkomplex 
des  1.  Tages  am  2.  anscheinend  nicht  schlechter,  vielleicht  sogar  ein 
wenig  besser  geworden  ist,  wenn  es  scheint,  als  seien  die  Schmerzen 
weniger  intensiv,  der  Puls  etwas  kräftiger,  die  Shockerscheinungen  etwai 
geringer?  So  trügerisch  diese  scheinbaren  Besserungen  auch  sein  können, 
wird  man  jetzt  doch  kaum  dem  furchtsamen  Kranken  die  Schrecken 
des  Bauchschnittes  zumuten;  man  wird  es  bei  sich  verantworten  können, 
einen  weiteren  Tag  zu  warten,  ob  vielleicht  neue  und  beweisende  ob- 
jektive Zeichen  für  die  Strangulation  sich  einstellen.  Und  am  3.  Tage 
findet  man  nun  die  allgemeinen  Ileussymptome  fortbestehend,  den  Leib 
ab«r  gegen  früher  etwas  stärker  aufgetrieben.  Man  untersucht  näher  nnd 
sieht  resp.  fühlt  eine  mittelstark  aufgetriebene  Dünn- 
darm schlinge  vom  kleinen  Becken  aus  aufsteigend 
nach  den  höher  gelegenen  Bauchabschnitten.  Die 
tymf)ani  tische  Schlinge  ist  nicht  gespannt,  son- 
dern leicht  komprimierbar;  sie  läßt  sich  aber  nicht 
völlig,  z.  B.  in  den  Oberbauchraum,  verschieben, 
scheint  vielmehr  an  ihrem  unteren  Ende  im  Becken 
fixiert  zu  sein.  Beim  Beklopfen  zeigt  sie  hin  und 
wieder  leichte  peristaltische  Schwankungen  resp. 
S  t  e  i  f  u  n  g  e  n.     Ich  halte  diesen  Befund  für  außerordentlich  wichtig, 
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weil  ich  nur  aus  ihm  in  schweren  diagnostischen  Zweifeln  schon  wieder- 
holentlich  die  richtige  Aufklärung  habe  gewinnen  können. 

Wer  heute  noch  daran  zweifelt ,  daß  auch  bei  akutem  Darm- 
verschluß die  zuführende,  also  oberhalb  des  Hinder- 
nisses gelegene  und  darum  an  ihrem  Endpunkte 
fixierte  Dünndarmschlinge  eine  charakteristische 
Aufblähung  erfährt,  der  betrachte  doch  sein  Hernienmaterial. 
Woher  kommt  denn  —  bei  Ausschluß  der  Peritonitis  —  die  allmähliche, 
wenn  auch  nicht  besonders  starke  Anschwellung  des  Leibes  bei  inkarze- 
rierten Hernien,  wenn  nicht  durch  Auftreibung  des  zuführenden  Darmes? 
Gerade  diese  Hernien,  die  ja  oft  3 — 4  Tage  bestehen  können,  ohne  daß  eine 
Gangrän  eintritt,  weil  der  einklemmende  Ring  offenbar  nicht  sehr  eng 
war,  sind  als  passende  Vergleichsobjekte  der  kleinen  Darpiobstruktionen 
innerhalb  der  Bauchhöhle  sehr  lehrreich. 

So  erhält  die  beginnende  Darmauftreibung  zwar 
nicht  an  sich,  aber  desto  mehr  im  Rahmen  des 
ganzen  Symptomenkomplexes  eine  enorm  wichtige 
Bedeutung.  Sie  gibt  uns  den  ersten  anatomischen  Anhaltspunkt  für 
eine  Diagnose,  die  wir  immerhin  noch  so  früh  stellen  können,  daß  die 
Laparotomie  nicht  zu  spät  kommen  wird,  zumal  hier,  wie  es  scheint,  die 
Strangulation  in  der  Regel  nicht  übermäßig  fest  ist.  Dann  aber 
sollen  wir  auch  mit  ganzer  Energie  auf  die  so- 
fortige  Ausführung  der  Operation  hinwirken. 

An  der  Hand  der  geschilderten  Beispiele  haben  wir  versucht,  die 
allgemeinen  und  besonderen  Kennzeichen  anzugeben,  durch  welche  selbst 
die  kleine  Darmabschnürung  zuerst  sich  deutlich  verrät.  Leider 
leben  wir  noch  immer  in  einer  Zeit,  wo  dem  Chir- 
urgen nur  selten  Gelegenheit  gegeben  wird,  schon 
in  diesem  Stadium  die  Behandlung  der  Patienten 
zu  übernehmen.  Mit  jedem  folgenden  Tage  verändert  sich  natür- 
lich das  Krankheitsbild.  Bald  langsamer,  bald  schneller  verbreitet  sich 
die  Auftreibung  über  das  ganze  zuiührende  Darmstück;  waren  anfangs 
die  geblähten  Schlingen  noch  sichtbar  oder  fühlbar,  leichte  peristaltische 
Bewegungen  und  Darmkontraktionen  noch  nachweisbar,  so  hören  diese 
Elrscheinungen  allmählich  auf,  indem  der  Leib  die  Faßform  annimmt. 
Der  Darm  ist  dann  in  das  Lähmungsstadium  übergegangen,  sei  es  durch 
Infektion  und  Peritonitis  oder  infolge  längerer  Überdehnung.  Sehen  wir 
in  diesem  Zustand  den  Patienten  zum  ersten  Male,  so  ist  unsere  ärztliche 
Kunst  mit  der  Diagnose  der  Darmlähmung  auch  im  wesentlichen  er- 
schöpft; nicht  einmal  den  Grund  dieser  Lähmung  sind  wir  dann  noch  zu 
erkennen  im  stände,  und  mit  gutem  Gewissen  können  und  sollen  wir 
dann  einen  größeren  chirurgischen  Eingriff,  jedenfalls  die  Laparotonüe, 
ablehnen. 

Schwieriger  für  eine  derartige  Entscheidung  liegen  die  Verhältnisse 
wiederum  dort,  wo  wir  bei  der  ersten  Untersuchung  eines  Heuskranken 
in  dem  bereits  stark  gespannten  Leibe  gerade  noch  ein- 
zelne Darmschlingen  bei  sorgfältiger  Betastung  fühlen,  durch  vriederholte 
stärkere  und  schwächere  Perkussion  noch  leichte  Darmbewegungen  er« 
zeugen,  mittels  der  Auskultation  an  verschiedenen  Teilen  des  Leibes  Ge- 
räusche nachweisen  können,  die  auf  Lageverändenmgen  der  Därme  schließen 
lassen.    Eine  diffuse  Peritonitis  mit  Darmlähmung  dürfen  wir  ausschUeßen^ 
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ein«;  zirlvurimkripte  Peritonitis,  z.  B.  im  kleinen  Becken,  dagegen  nicht 
von  <h'T  Hand  weinen.  Ergibt  die  Anamnese  mit  großer  Bestimmtheit, 
daß  die  Krankheit  des  bislang  ganz  gesunden  Menschen  mit  plötzlichem 
heftigen  Schmerz  im  Leibe  begann,  und  finden  wir  den  Processus  vermi. 
formis  frei,  so  werden  wir  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  innere 
Inkarzeration  stellen  dürfen.  Vom  Kräftezustand  des  Kranken  muß  es 
dann  abhängen,  ob  wir  ihm  jetzt  noch  eine  Laparotomie  zumuten 
dürfen.  Wenn  irgend  möglich,  soll  man  dieselbe  versuchen.  Erscheint 
der  Patient  zu  schwach  für  die  Radikaloperation,  so  lege  man  zunächst 
eine  Darmfistel  an,  deren  Bedeutung  wir  noch  beim  Obturationsileus 
kennen  lernen  werden.  Die  Enterotomie  ist  sehr  wenig  eingreifend,  und 
hat  der  Patient  das  Glück,  daß  die  Gangrän  der  eingeklemmten  Dann- 
schlinge nicht  erfolgt,  so  bleibt  noch  die  Hoffnung,  daB  die  Lösung  der 
»Schlinge  sich  später  unter  günstigeren  Verhältnissen 
bewerkstelligen  läßt. 


Kapitel  5. 
Therapie  des  Strangnlationsileus. 

Die  Ausführung  der  Laparotomie  kann  sich  sehr  ein- 
fach, aber  auch  recht  schwierig  gestalten.  Selbstverständlich  ist  die 
allerstrengste  Aseptik  Vorbedingung,  und  nur  wo  die  Garantien  für  ihre 
Durchführbarkeit  gegeben  sind,  sei  es  im  Operationssaal,  sei  es,  wo  es 
mal  sein  muß,  in  der  ärmlichen  Krankenstube  auf  dem  entlegenen  Dorfe, 
ist  die  Ausführung  der  Operation  vom  sittlichen  Standpunkt  erlaubt. 
Auch  mit  genügender  Assistenz  muß  der  Operateur  unter  allen  Umstän- 
den versehen  sein. 

Von  den  Vorbereitungen  für  die  Operation  möchte  ich  nur  eine  her- 
vorheben, die  sehr  wichtig  ist,  die  aber,  wie  ich  weiß,  oft  genug  unter- 
lassen wird,  ich  meine  die  Ausspülung  des  Magens  unmittel- 
bar vor  der  Operation.  Wer  dies  unterläßt,  macht  sich  einer 
sehr  groben  l^nterlassungssünde  schuldig,  denn  er  bringt  seinen  Patienten 
in  die  größte  Gefahr,  während  der  Narkose,  besonders  im  Beginn  oder 
zum  Schluß  derselben,  bei  einem  heftigen  Brechakt  zu  ersticken  resp. 
zu  ertrinken.     Solche  Todesfälle  sind  gevriß  nicht  selten  vorgekonmien. 

Narkose  ist  fast  ausnahmslos  erforderlich,  um  die  Erschlaffung  der 
Bauchdecken  zu  bewerkstelligen. 

Lst  der  Sitz  der  Strangulation  genau  oder  mit  großer  Wahrschein- 
lichkeit zu  bestimmen,  so  wird  man  den  Bauchschnitt  in  der  Regel  dem- 
entsprechend anlegen.  Das  trifft  hauptsächlich  dort  zu,  wo  wir  Ver- 
anlassung haben,  die  Strangulation  mit  einer  der  äußeren  Bruchpforten 
in  Beziehung  zu  bringen.  Bestehen  z.  B.  nach  einer  unblutigen  Bmch- 
reposition  die  Strangulationserscheinungen  fort,  und  müssen  wir  an  Re* 
j)ositio  en  bloc  denken,  so  wird  der  Schnitt  selbstverständlich  die  ent- 
sj)re('hende  Bruchpforte  freizulegen  haben.  Ebenso  dort,  wo  im  Anschlufi 
an  eine  Bruchreposition,  sei  sie  mit  oder  ohne  Operation  bewerkstelligt, 
chronische  Darnibeschwerden  zurückbleiben,  die  sich  dann  plötzUch  zu 
stürmischen  Einklemmungserscheinungen  steigern,  so  daß  die  Annahme 
Berechtigung  findet,  es  sei  ein  dort  angewachsener  Netzstrang  zum  dn- 
klenunenden   Ring  geworden  oder  dergl.  mehr.     Die   weitere   Operation 
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gestaltet  sich  dann  weiterhin  dadurch  einfach,  daß  die  Einschnürung 
leicht  zu  finden  und  leicht  zu  beseitigen  ist,  ohne  daß  es  nötig  wird,  den 
Leib  sehr  breit  zu  öffnen  und  die  Därme  viel  zu  berühren.  In  dieser  Tat- 
sache vor  allen  Dingen  liegt  auch  die  Erklärung  für  die  N  a  u  n  y  n  sehe 
Mitteilung,  daß  gerade  diese  Operationen  so  günstige  Resultate  geben. 

Für  gewöhnlich  vrird  man  den  bekannten  Schnitt  in  der  Mittellinie, 
links  vom  Nabel  beginnend  und  bis  zur  Symphyse  reichend,  zu  wählen 
haben.  Bevor  man  das  Peritoneum  durchschneidet,  achtet  man  zweck- 
mäßigerweise darauf,  daß  auch  die  seitlichen  Bauchpartien  gut  mit  ste- 
rilen Tüchern  bedeckt  sind,  da  man  auf  ein  starkes  Hervorquellen  der 
meteoristischen  Därme  gefaßt  sein  muß.  Man  kann  die  Tücher  eventuell 
durch  einige  Nähte  an  den  Hauträndern  befestigen,  um  ein  Verschieben 
im  kritischen  Augenblick  sicher  zu  verhüten.  Darauf  wird  das  Peri- 
toneimi  breit  eröffnet.  Handelt  es  sich  um  die  Inkarzeration  einer  geroßen 
Darraschlinge  im  Wahl  sehen  Sinne,  so  wird  dieselbe  schnell  zwar,  aber 
schonend  aus  der  Bauchhöhle  herausgehoben.  Man  gelangt  so  sehr  leicht 
zur  Besichtigung  des  Mesenteriums  und  entdeckt  ohne  weiteres  den  ein- 
schnürenden Strang,  der  zu  durchschneiden  ist.  Diese  ganze  Manipu- 
lation wird  wesentlich  dadurch  erleichtert,  daß  der  übrige  Darm  ziemfich 
leer  ist  und  keine  Tendenz  zimi  Hervorquellen  aus  der  Bauchhöhle  hat. 
Zeigt  sich  die  Lebensfähigkeit  des  Darmes  erhalten,  so  wird  er  ohne  jeden 
unnötigen  Aufenthalt  wieder  in  die  Bauchhöhle  geschoben  und  die  Ope- 
ration schnell  beendet.  Scheint  dagegen  die  Zirkulation  dauernden  und 
erheblichen  Schaden  erlitten  zu  haben,  so  ist  das  ganze  Darmstück  so- 
fort zu  resezieren.  Ich  habe  über  einen  Fall  berichtet,  wo  ich  135  cm 
Dünndarm  aus  diesem  Grunde  erfolgreich  entfernte.  Bezüglich  der  Technik 
der  Darmresektion  muß  ich  auf  das  betreffende  Kapitel  verweisen. 

Findet  man  eine  Achsendrehung  der  Flexur,  so  ist  die  Torsion  durch 
Rückdrehung  zu  beseitigen.  Da  aber  leicht  Rezidive  eintreten,  ist  es 
nötig,  den  Darm  in  seiner  richtigen  Lage  durch  Nähte  an  der  parietalen 
Bauchwand  zu  fixieren  und  nur  in  den  allerschwersten  Fällen  wii-d  man 
sich  nach  dem  Vorschlag  von  v.  Eiseisberg  entschließen,  den  tor- 
quierten  Darm  zu  resezieren. 

Muß  man  annehmen,  daß  es  sich  um  Strangulation  einer  kleinen 
Schlinge  handelt,  so  wissen  wir,  daß  wir  dieselbe  an  der  Hinterfläche  der 
Bauchhöhle,  also  neben  der  Wirbelsäule  oder  im  kleinen  Becken  zu  suchen 
haben.  Dort  liegt  sie,  verdeckt  durch  die  je  nach  dem  Zeitpunkt  der 
Operation  mehr  oder  weniger  geblähten  Schlingen  des  zuführenden  Darm- 
rohrs. Die  schnellste  Operation  ist  hier  zugleich  die  scho- 
nendste. Deshalb  halte  ich  es  für  empfehlenswert,  ohne  langes  Besinnen 
die  meteoristischen  und  meist  stark  sich  vordrängenden  Darmschlingen 
hervorzuziehen  und  durch  Bedecken  mit  erwärmten  Tüchern  zu  schützen. 
Ein  Assistent  muß  sorgfältig  darüber  wachen,  daß  sie  seitlich  nicht  zu 
stark  überfallen  und  dabei  durch  den  Zug  ihrer  eigenen  Schwere  etwa 
Schaden  leiden.  Dieses  Auspacken  des  geblähten  Darms  ist  aus  mehr- 
fachem Grunde  erforderUch:  1.  Leitet  uns  der  geblähte  Darm  mit  Sicher- 
heit zum  einklemmenden  Ring;  wissen  wir  doch,  daß  die  Darmauf  treibung 
oberhalb  des  Hindernisses  begann  und  daß  unterhalb  derselben  der  Darm 
kontrahiert  ist.  In  der  Tat  findet  man  auch  bei  einiger  Übung  in  wenigen 
Sekunden  regelmäßig  das  Hindernis.  2.  Gevrinnen  wir  nur  so  die  Möglich- 
keit, in  der  Tiefe  der  Bauchhöhle  klar  zu  sehen  und  zu  manipulieren. 


Ist  man  an  die  Stelle  gekommen,  wo  der  Darm  fixiert  ist,  so  sei  mftn 
nun  wieder  recht  vorsichtig  und  vermeide  jeden  unnötigen  Zug  am  Darm, 
da  derselbe  an  der  Schnüriurche,  falls  diese  schon  brandig  geworden  »ein 
sollte,  leicht  einreißen  kann.  Ist  der  Strang  durchschnitten,  so  wird  di« 
nun  wieder  freie  Darmschlinge  einer  schnellen  Prüfling  unterworfen.  Er- 
scheint sie  zweifellos  lebensfähig,  so  wird  sie  sofort  versenkt  und  der 
übrige  Darm  zurückgeschoben.  Erscheint  die  Darmschlinge  dagegen  gan- 
gran verdächtig,  dann  umhüllt  mau  sie  sofort  zum  Schutz  der  Umgebung 
mit  steriler  Gaze,  zieht  sie  aus  der  Bauchwunde  hervor,  reponiert  den 
übrigen  Darm,  verkleinert  die  Bauchwunde  möglichst  weit  durch  Näht« 
und  reseziert  dann  extraperitoneal  den  verdächtigen  Darm  nach  den  daföc 
geltenden  Regeln. 

Irgendwelche  Spülungen  der  Bauchhöhle,  sei  es  mit  bloß  sterilen 
oder  desinfizierenden  Flüssigkeiten,  werden  grundsätzlich  nicht  vor- 
genommen. Ein  etwa  vorhandenes,  dem  Bruchwasaer  entaprechendea 
Exsudat  wird  vorsichtig  mit  Gazebäuschen  entfernt. 

Hat  man  mit  stärkerer  Tynipanie  der  Därme  zu  kämpfen,  so  macht 
deren  Reposition  gelegentlich  große  Schwierigkeiten,  ja  mitunter  werden 
dieselben  ho  erheblich,  daß  die  Serosa  hie  und  da  einreißt.  Es  empBehlt 
sich  dann  nicht,  durch  Gebrauch  sehr  starker  Gewalt  seinen  Zweck  e^ 
zwingen  zu  wollen,  weil  man  so  leicht  schweren  Schaden  stiften  kai 
Die  beste  Methode  zur  Bekämpfung  des  Meteorismus  besteht  vielr 
darin,  daß  man  eine  besonders  geblähte  und  weit  hervorgezogene  Di 
schlinge  durch  einen  kleinen  Einschnitt  eröffnet.  Gas  und  Aussige  Fäkalien 
so  viel  als  möglich  ausströmen  läßt  und  dann  sofort  wieder  die  kleine 
Wunde  durch  Nähte  sicher  versorgt.  Natürlich  muß  man  peinlich  du- 
auf  achten,  daß  keine  weitere  Infektion  erfolgt.  Hat  man  dann  die  Naht- 
stelle und  ihre  Umgebung  mit  steriler  Kochsalzlösung  abgespült,  so  kami, 
man  den  Darm  reponieren  und  den  Leib  schließen.  Dieae  Darmi 
leerung  hat  übrigens  eine  viel  weiter  reichende  Bedeutung  als  die 
erleichterten  Reponierbarkeit  des  Darmes.  Wir  werden  das  späterhin 
noch  näher  ausführen  und  daVtei  sehen,  in  wie  hohem  Maße  die 
Befreiung  des  Darmes  von  seinem  giftigen  Inhalt 
dem  Allgemeinbefinden  des  Patienten  sowohl  wie 
dem   überdehnten   Darm   selbst   zu    Gute   ko 
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Kapitel  fi. 
Diagnose  des  Obturationsilens. 


"  1  I 


Wir  haben  uns  in  den  bisherigen  Auseinandersetzungen  angelegen 
sein  lassen,  immer  wieder  darauf  hinzuweisen,  wie  wichtig  und  notwendig 
die  frühzeitige  Feststellung  einer  Strangulation  ist,  weU  hier  eigentlich 
nur  die  rechtzeitig  ausgeführt«  Radikal  Operation  Chancen  für  die  Heilung 
eröffnet. 

Heben  wir  also  diese  Strangulationen,  die  sich  mit  ziemlich  hoher 
Präzision  als  solche  erkennen  laasen,  und  zur  Sicherheit  auch  noch  die 
Fälle,  wo  unsere  Diagnose  schwanken  muß,  ob  Strangulation  vorliegt 
oder  nicht,  aus  der  großen  Kategorie  des  mechanischen  Ileus  heraus, 
um  sie  zu  einer  besonderen  Gruppe  zu  vereinigen,  so  bleibt  imchunaeiw  ■ 
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Einteilung  der  Rest  der  mechanischen  Eetisfälle  dem  Obturationsileus 
reser\'iert.  Und  in  der  Tat  haben  diese  Fälle  einige  charakteristische 
Züge  gemein,  welche  es  gestatten,  sie  unter  gleichen  Gesichtspunkten, 
symptomatischen  wie  therapeutischen,  zusammenzufassen.  In  sympto- 
matischer Beziehung  finden  wir  beim  Obturationsileus  in  der  Regel  fol- 
gende Eigentü  mlichkeiten : 

1.  Das  Fehlen  des  intensiven,  initialen  und  anhaltenden 
Schmerzes. 

2.  Das  Fehlen  meist  der  Kollapserscheinungen. 

3.  Das  Vorhandensein  deutlich  erkennbarer,  geblähter  Darm- 
schlingen mit  mehr  oder  minder  starker  peristaltischer  Beweglichkeit. 

4.  Das  Vorhandensein  von  Störungen  irgendwelcher  Art, 
welche  auf  ein  ursächliches  Leiden  in  der  Bauchhöhle,  speziell  ein  Darm- 
leiden schließen  ließen,    vor  dem  Beginn  des  Ileus. 

Ich  bin  auch  heute  noch  der  Ansieht,  daß  durch  diese  negativen  uind  positiven 
Eigenschaften  der  Obturationsileus  in  der  Regel  so  gut  charakterisiert  wird,  daß 
man  ihn  wohl  mit  einiger  Sicherheit  ebenso  von  der  inneren  Inkarzeration  wie  von 
der  Peritonitis  unterscheiden  kann.  Nun  liegen  ja  bekanntlich  dem  Obturations- 
ileus sehr  verschiedene  anatomische  Veränderungen  zu  Grunde,  die  natürlich  auch 
im  lK*sonderen  klinischen  Bild  gelegentlich  in  deutlicher  Weise  zum  Ausdruck  gelangen, 
8o  daß  eine  ganz  präzise  anatomische  Diagnose  gestellt  werden  kann.  Im  allgemeinen 
sollte  man  indessen,  schon  um  der  eigenen  Schulung  willen,  bei  der  Diagnose  immer 
mit  der  Feststellung  der  Obturation  als  solcher  beginnen  und  erst  in  zweiter  Linie 
den  Versuch  einer  weiteren  Spezialisierung  unternehmen. 

Am  reinsten  und  klarsten  konmien  die  Symptome  der  Obturation 
zum  Ausdruck  bei  chronischen  Darmverengerungen,  die  schließlich  zum 
Verschluß  führen.  Wir  möchten  das  an  der  Hand  einer  Krankengeschichte 
illustrieren,  die  wir  in  einer  früheren  Arbeit  über  Ileus  als  recht  charakte- 
ristisches Beispiel  gewählt  haben. 

Vor  2  Jahren  war  an  dem  betreffenden  Patienten  wegen  einer  linksseitigen 
großen  inkarzerierten  Inguinalhemie  der  Bauchschnitt  gemacht  worden.  Die  Darm- 
schlinge wurde,  weil  bereits  brandig,  reseziert  und  ein  Anus  praeternaturalis  an- 
gelegt, der  spater  nach  Beseitigung  des  Sporns  mittels  der  Dupuytren  sehen 
Darmklemme  bequem  ohne  neue  Eröffnung  der  Bauchhöhle  geschlossen  werden 
konnte.  Der  Mann  ging  geheilt  nach  Hause,  litt  aber  in  der  Folgezeit  an  früher  nicht 
beobachteten  Verdauungsstörungen  und  Blähungserscheinungen,  Durchfall  und 
Verstopfungen  wechselten  ab.  Er  verrichtete  aber  fortgesetzt  schwere  Arbeit.  Dann 
verschlechterte  sich  ziemlich  plötzlich  sein  Zustand.  Sein  Leib  schwoll  an  und  wurde 
schmerzhaft ;  der  Stuhlgang  blieb  wieder  aus  und  war  auch  durch  starke  Abführmittel 
nicht  zu  erzwingen  gewesen,  Übelkeit  uind  Erbrechen  kotig  riechender  Massen  stellten 
sieh  ein.  Etwa  eine  Woche  nach  Beginn  dieser  Erscheinungen,  die  an  Intensität 
langsam  zunahmen,  stellte  er  sich  uns  zum  ersten  Male  wieder  vor.  Er  erschien  jetzt 
angegriffen  und  befand  sich  in  mäßigem  Ernährungszustand.  Der  Leib  war  außer- 
ordentlich stark  aufgetrieben  und  deshalb  schwer  zu  untersuchen.  Aber  deutlich 
waren  bei  sorgfältiger  Betastung  die  einzelnen  Wülste  der  Darmschlingen  an  den 
verschiedenen  Stellen  de)  Leibes  zu  fühlen;  sie  veränderten  ihren  Umfang,  waren 
also  noch  nicht  gelähmt. 

Der  Gang  der  Fragestellung  für  die  Diagnose  war  folgender: 

1.  Dynamischer  oder  mechanischer  Ileus? 


In  Anbetracht  der  weithin  erhaltenen  Peristaltik  und  des  relativ  gut«n  Pnlws 
handelt  es  Bich  wahracheinltch  nicht  um  dynamischen  Ileus  (Pcritonitia). 

2.  Strangulation!  etwa  einer  kleinen  Dannschlinge  in  der  Tiefe  der  Baoeb- 
höhle,  die  von  dem  geblähten  iniführenden  Darm   überdeckt   wird? 

Der  jetzige  KrankheitazuBtand  hat  zwar  ziemlli'h  plötzlich  be^onnea;  tber 
nicht  mit  starkem  Schmera  und  ohne  Kollapserscheinungen.  Audi  jetzt  ist  das  All- 
gemeinbefinden trotz  Stögigem  Beistehen  des  Bcus  noch  relativ  gut  und  der  Pol» 
nicht   schlecht.      Das   spricht   mit   gioQer   Wahrscheinlichkeit   gegen   StnuigulUioD. 

Anderseits  liegt  der  Gedanke  an  eine  Obturatioa  sehr  nahe,  neu  a)  sehr  alatkc 
und  deutliche  Peristaltik  vorhanden  ist  und  bj  den  akuten  VerschluBerscheinungen 
lange  Zeit  Störungen  vorausgingen,  welche  eich  als  Symptome  einer  Darravereogeruiig 
deuten  lassen. 

,4!so  Obturation.  Wodurch  kann  dieselbe  veranlaß!  sfin?  Die  Wahrwhein- 
liebkeit  spricht  in  diesem  einfachen  Fall  ohne  weiteres  dafür,  daß  es  «ich  um  ant 
ehroniache  Stenose  an  der  Oporationaat«llc  bandelt,  die  zu  einer  allmählichen  HjrpH- 
trophie  des  zuführenden  Darmrohra  geführt  hat.  also  eu  einer  Kompensatinnsvor- 
richtung,  durch  welche  das  relative  Hindernis  für  den  Kotlauf  bislang  noch  leküich 
gut  überwunden  wurde.  Das  plötzliche  Versagen  des  Merhanismus  trat  ein,  weil 
entweder  ein  PVerodkÖrper  den  Engpaß  völlig  verstopfte,  oder  die  schwere,  mit  In- 
halt überladene  Sohlinge  des  zuführenden  Darmrohrs  vor  der  Stenose,  die,  wie  wir 
wisaen,  an  der  Bauchwand  angewachsen  war.  umklpple.  oder  weil  der  chrcnisch 
überangestrengle  und  allmählich  überdehnte  Darm  bezirk  oberhalb  der  Stenosr 
plötzlich  leistungsunfäUig  »"urde.  In  letztcrem  Fall  würde  dann  allerdings  der  Ob- 
turationsileua  nicht  rein,  sondern  durch  djmamischcn  kompliziert  sein;  die  «eil- 
erhaltenc  Peristaltik   spricht   übrigens   einigermaßen  gegen  diese   letzte  Höglichkml. 

Bei  der  Üperntion  zeigte  sich  die  Aimahnie  der  Dannstenose  als  richtig;  die- 
selbe war  sehr  eng  und  der  überfüllte  Darm  unmittelbar  darüber  nach  innen  verdniA. 
so  daß  absoluter  Verschluß  entstehen  mußte. 


Die  Diagnose  war  in  diesem  Fall  einfach,  da  Art  und  Situ  dee  V( 
Schlusses  durch  die  frühere  Operation  hinreichend  gekennzeiclinet 
So  günstig  liegen  die  Verhältnisse  für  die  Diagnose  auch  dort,  wo  bö 
einem  Ileuskranken  ein  Tumor,  sei  es  ein  Dickdarmkarzinom  oder  eine 
Uterus-  oder  eine  Beckengeschwuist,  sich  nachweisen  läßt. 

Gelingt  d  i  eser  Na  c  h  we  i  s  aber  nicht,  weil  der 
Bauch  zu  stark  meteoristisch  gespannt  ist,  so  kann 
die  spezielle  Diagnose  sehr  schwer,  wenn  nicht> 
zur  Zeit  wenigstens,  unmöglich  werden.  Eine  genaue 
Untersuchung  per  rectum  und  vaginam  läßt  zwar  bei  negativem  Befund 
einen  ursachlichen  Genital-  oder  Beckentumor  ausschließen,  dagegen  kann 
ein  Karzinom  des  Kolon  oder  der  Flexur  für  die  Betastung  gänzlich  un- 
zugänglich sein.  Und  doch  kann  die  Exploration  dea  Mastdarmes  in  sol- 
chem Fall  sehr  instruktiv  sein.  Findet  man  z.  B.  bei  der  Digitalunt«r- 
suchung  die  bekannten  frosch  laich  ähnlichen  Schleimmassen,  so  wird  man 
darin  einen  sehr  brauchbaren  Anhaltspunkt  für  das  Vorhandensein  eine-'* 
nicht  sehr  entfernt,  also  etwa  in  der  Flexur  sitzenden  Karzinoms  er- 
blicken dürfen.  Oder  macht  man  Wassereingießungen  ins  Rektum,  so 
darf  man  sich  daran  erinnern,  daß  nach  N  a  u  n  y  n  bei  tief  sitzendem 
Hindernis  der  Kranke  meist  nur  ganz  wenig,  sehr  selten  mehr  als  ^,i — *»  1 
zunickzuhalten  vermae.  Da  man  dies  aber  —  wie  N  a  u  n  y  n  seihst 
sagt  —  bei  empfindlichen  Leut«n  wohl  bei  den  enten  Eingießun^a  oft, 
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genug  auch  dann  erlebt,  wenn  das  Hindernis  hoch  oben,  im  Dünndarm, 
sitzt,  so  muß  man  dieselben  sich  erst  an  diese  Prozedur  gewöhnen  lassen, 
was  schnell  geschehen  soll.  Ist  das  geschehen,  und  werden  dann  mehr 
als  1 — IV«  1  zurückgehalten,  so  ist  es  höchst  wahrscheinlich,  daß 
das  Hindernis  nicht  im  Mastdarm  oder  überhaupt  im  Colon  descen- 
dens  sitzt. 

Im  allgemeinen  vrird  man  in  einem  Zeitpunkt,  wo  der  ganze  Leib 
meteoristisch  aufgetrieben  ist,  nicht  sehr  im  Interesse  des  Patienten  han- 
deln, wenn  man  auf  diese  Spezialisierung  der  Diagnose  allzugroßes  Ge- 
wicht legt  und  damit  die  Zeit  vertrödelt.  Auch  der  Obturationsileus 
bedroht  seine  Opfer  mit  schweren  Lebensgefahren,  die  mit  jedem  Tage 
seines  Bestehens  wachsen,  die  sich  aber  durch  ein  schnelles,  zielbewußtes 
Eingreifen  sehr  häufig  verhüten  lassen.  Wir  werden  im  therapeutischen 
Abschnitt  auseinandersetzen,  wie  wichtig  für  den  Patienten  die  früh- 
zeitige Entlastung  seines  geblähten  Darmes  ist, 
der  gegenüber  alle  weiteren  diagnostischen  Wünsche  und  Bedenken  vor- 
läufig zurücktreten  sollten. 

Der  erhebliche  Wert  einer  sorgfältigen  Anamnese  zeigt  sich  im  hell- 
sten Licht  bei  der  Diagnose  des    Gallensteinileus.    Wir  wissen, 
daß  es  sich  hierbei  um  große  Steine  handelt,  welche  auf  dem  Wege  der 
Perforation  aus  der  Gallenblase  in  den  Darm  gelangten.     Die  Entzün- 
dungsvorgänge, welche  sich  hierbei  abspielten,  verliefen  natürlich  nicht 
symptomlos,  sondern  geben  sich  kund  in  Erscheinungen,  welche  für  Gallen- 
steinkoliken galten.     Daß  es  hierbei  meist  nicht  zum  Ikterus  kam,  ist 
erklärlich ;  war  doch  der  Duct.  choledochus  unbeteiligt  und  nur  die  Gallen- 
blase entzündet.     Stellen  sich  nun  nach  solcher  „Gallensteinkolik**  Ileus- 
sjTnptome  ein,  besonders  bei  älteren  Frauen,  so  muß  der  Verdacht  auf 
Gallensteinileus   sehr   begründet   erscheinen.    Die   in   das  Kolon   durch- 
brechenden Steine  machen  für  gewöhnlich  keine  Erscheinungen,  dagegen 
verläuft  die  Passage  der  ins  Duodenum  gelangten  Steine  auf  ihrem  langen 
und  mühsamen  Wege  durch  den  gesamten  Dünndarm  unter  gelegentlich 
recht  charakteristischen  Ileussyinptomen.    Je  höher  die  Okklusion,  umso 
reichlicher  das  gallige  Erbrechen;  stärkere  Blutungen  konmien  vor.    Der 
Ileus  kann  wechseln  imd  unvollständig  sein;  dabei  können  Flatus  ab- 
gehen und  die  Tympanie  verhältnismäßig  gering  bleiben;  die  Schmerzen 
sind  oft  erheblich,  die    Peristaltik    ist  meist    sehr    deutlich 
(NB.  wiederum  trotz  des  akuten  Verschlusses!).     Der  Ileus  kann  sich 
sehr  in  die  Länge  ziehen;  auf  Tage  der  Besserung  können  vrieder  schlim- 
mere folgen.     Darmgeschwüre  mit  Perforation  und  Peritonitis  können 
das  Bild  komplizieren. 

Die  Symptome  der  Invagination  gestatten  nicht  selten 
eine  ganz  bestimmte  Diagnose.  Weitaus  am  häufigsten  bei  Kindern  gibt 
sich  die  Danneinschiebung  kund  bei  einem  bis  dahin  ganz  gesunden  In- 
dividuum durch  einen  plötzlichen,  überraschenden  Schmerzanfall  im  Leibe; 
t7l)elkeit,  Erbrechen,  Tenesmus  treten  hinzu  mit  blutigen  oder  blutig- 
schleimigen  Stahlentleerungen;  daneben  Stuhl  verhaltung,  mehr  oder 
weniger  schnelle  Entwicklung  von  Meteorismus.  Gestattet  letzterer  noch 
eine  eingehendere  Palpation  des  Abdomens,  so  wird  man  den  charakte- 
xistiadien  wslienfonmgen  Invaginationskörper  fühlen  und  damit  die 
PiftgnnaA  sidinn;  mderenfalls  wiid  man  sie  bei  Kindern  nur  als  Wahr- 

hinstellfffi  dfizfen. 
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Kapitel  7. 
Therapie  des  Obturationsfleus. 

Wenn  wir  den  Gallenstein-  und  den  Invagi national leus  einstweilfn 
zu  gesonderter  Besprechung  ihrer  Therapie  zurückstellen,  ao  dürfen  wii 
von  den  gesamten  übrigen  Formen  des  Obturationsileus  —  sei  ihre  ana- 
tomische Ursache  welche  sie  wolle  —  sagen,  daß,  wie  sie  klinisch  eine 
gewisse  Gleichartigkeit  zeigen,  so  auch  ihre  Therapie  von  einem  gemein- 
samen Grundsatz  diktiert  wird.  Denn,  was  ich  schon  in  meinen  früheren 
Arbeiten  über  Ileus  stets  aufs  schärfste  betonte,  das  darf  ich  füglich  auch 
hier  mit  besonderem  Nachdruck  an  die  Spitze  stellen :  es  kommt 
beim  Obturationsileus  vor  allen  Dingen  an  auf 
eine  rechtzeitige  Entlastung  des  zuführenden 
Darmes.  Dazu  dient  die  Anlegung  einer  Kotfistel. 
die  Enterotomie.  Während  wir  also  bei  allen  Fällen  von  Heus, 
die  sicher  oder  möglicherweise  durch  Strangulation  bedingt  sind,  die  so- 
fortige Laparotomie  empfehlen,  weil  sie  allein  voraussichtlich  die  Gangrän 
verhüten  kann,  dürfen  wir  uns  in  den  übrigen  Ileusfällen  zunächst  mit 
einem  sehr  viel  kleineren  Eingriff  begnügen.  Darin  liegt  ein  außcronlent- 
licher  Vorteil.  Der  unbedeutende  Eingriff  einer  Enterotomie  wird  unter 
Lokalanästhesie  gemacht:  er  bedeutet  an  sich  kaum  eine  Gefahr  für  den 
Kranken,  macht  es  aber  möglich,  daß  der  Patient,  zunächst  von  seinem 
Erbrechen  und  dem  giftigen  Darminhalt')  befreit,  sich  so  weit 
erholen  kann,  daß  die  später  zur  Radikal  Operation  erforderliche  Laparo- 
tomie unter  wesentlich  günstigeren  Verhältnissen  ausgeführt  werden  kami. 
Die  Laparotomie  bei  Strangulation  darf  selbst  bei  Shock erschein ungen  und 
begrenzter  Peritonitis  in  der  Regel  nicht  aufgeschoben  werden;  bei  der 
Obturation  dürfen  wir  nach  voraufgegangener  Enterotomie  den  Zeitpunkt 
für  die  Radikaloperation  selbst  bestimmen. 

Aber  die  große  Bedeutung  der  Enterotomie  liegt  noch  auf  einem 
anderen  Gebiet,  auf  das  in  größter  Bestimmtheit  Kocher  neuerdings 
wieder  hingewiesen  hat.  Es  handelt  sich  um  die  Ernährungsbedingungefl 
in  dem  überfüllten  Darm.  Bekannt  ist,  daß  die  Zirkulation  in  der  Darm- 
wand  ganz  erheblich  gestört  werden  kann,  wenn  der  Darm  eine  erheb- 
liche Ausdehnung  erfährt;  die  Mesentenalgefäße  können  dabei  ganz  un- 
beteiligt sein.  So  hat  Kocher  bereits  vor  längerer  Zeit  erwähnt,  daß 
ein  Patient  mit  eingeklemmter  Hernie  an  den  Veränderungen  zu  Grunde 
gehen  kann,  welche  der  ausgedehnte  Darm  innerhalb  der  Bauchhöhle 
und  oberhalb  der  Einklemmungsstelle  erlitten  hat.  Es  kommt  zu  venösen 
Stasen  mit  Ekchymosen,  an  diesen  Stellen  weiterhin  zu  umschriebenen 
Nekrosen  und  Ulzerationen  der  Schleimhaut,  ja  selbst  zu  Perforationen 
der  ganzen  Darmwand  und  sekundärer  Peritonitis.  Daß  schon  bei  hef- 
tigeren Zirkulationsstörungen  Bakterien  die  Darm  wand  durchwanden) 
können,  ist  bekannt.  Geht  nun  noch  die  wichtige  Schutzvorrichtung  ver- 
loren, welche  ein  intaktes  Epithel  gegen  das  Eindringen  von  Darmbakt*rien 

')  Der  Darminbalt  hat  imgefa.hr  die  Bedeutung  eines  groQcn  putriden  Abt- 
CDeaoB.  Wie  dieser  die  sofortige  Entleerung  notwendig  macht,  um  einer  schweipo 
tntoxilution  voraubeugen  oder  diese  lu  bebümpfen.  so  hoU  man  »ueb  für  achndlc 
Entfernung  des  zereetzteii  Danninhalts  Sorge  tragen.  Ich  tiabc  deshiJb  Hchon  tot 
längerer  Zeit  emplolileu,  uvontuell  mehrere  DarmÜBtehi  Muulvgen  und  den  Dam 
nuszuBpülen. 
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und  Fermenten  ins  Gewebe  bietet,  so  sind  der  Intoxikation  und  Infektion 
vollends  die  Tore  geöffnet.  Deshalb  sind  die  Schleimhautgeschwüre  infolge 
der  Cberdehnung  —  Kocher  nennt  sie  Dehnungsgeschwüre 
—  so  außerordentlich  fatal.  Diese  Dehnungsgeschwüre  finden  sich  übri- 
gens ebensowohl  im  Dickdarm  wie  im  Dünndarm,  ein  Beweis  mehr,  daß 
sie  nicht  etwa  als  Dekubitalgeschwüre,  herrührend  von  harten  Kotmassen, 
aufzufassen  sind. 

Die  Ausführung  der  Enterotomie  wird  stets  unter  lokaler  Infiltrations- 
anästhesie ausgeführt;  sie  ist  sehr  einfach,  sobald  man  sich  über  den  Ort 
der  Operation  klar  geworden  ist.  In  dieser  Beziehung  liegt  der  Gedanke 
sehr  nahe,  daß  der  meteoristische  Darm  möglichst  tief,  d.  h. 
dicht  über  der  Verschlußstelle,  geöffnet  werden  muß. 
Dort  ist  die  Dehnung  am  stärksten,  dort  die  schnelle  und  vollkommene 
Entleerung  am  notwendigsten  und  auch  am  leichtesten  zu  erreichen;  so 
bleibt  das  zwischen  Magen  und  Fistel  gelegene  Darmstück  möglichst  lang, 
was  für  die  allgemeine  Ernährung  natürlich  von  größter  Bedeutung  ist; 
so  findet  man  endlich  in  besonders  günstig  situierten  Fällen  Gelegenheit, 
mit  der  Entlastung  des  Darmes  zugleich  die  Entfernung  des  Hinder- 
nisses, z.  B.  eines  kleinen  ringförmigen,  sehr  beweglichen  Karzinoms, 
vorzunehmen. 

Nun  läßt  sich  der  Ort  des  Hindernisses  nicht  selten  ohne  weiteres 
erkennen.  Wo  ein  Darmtumor  durch  die  Bauchdecken  oder  per  rectum 
fühlbar  ist  oder  sonstige  Anhaltspunkte,  z.  B.  durch  eine  frühere  Ope- 
ration oder  Verletzung,  gegeben  sind,  wird  kaum  ein  Zweifel  bestehen. 
Eine  bei  wiederholter  Beobachtung  immer  fixierte,  stark  meteoristische 
Darmschlinge  mit  peristaltischer  Bewegung  wird  meist  auf  das  Hindernis 
hinweisen,  doch  ist  dies  Symptom  zweideutig.  Ich  meine,  man  kann  es 
sich  zur  Regel  machen :  Ist  der  Ort  des  Hindernisses  be- 
kannt, so  schneide  man  dicht  oberhalb  ein,  ist  er 
nicht  bestimmbar,  so  operiere  man  in  der  Cökal- 
gegend.  Am  häufigsten  liegt  das  Hindernis  ja  im  Dickdarm;  öffnet 
man  dann  also  das  geblähte  Cöcum,  so  bleibt  der  gesamte  Dünndarm  für 
die  Ernährung  frei.  Findet  man  dagegen  nach  dem  Bauchschnitt  das 
Cöcum  kollabiert,  liegt  also  der  Verschluß  im  Dünndarm,  so  kann  man 
von  diesem  Schnitt  aus  ebenso  leicht  eine  tiefgelegene  meteoristische 
Dünndarmschlinge  zur  Eröffnung  hervorziehen. 

Man  operiert  mit  einem  ca.  6  cm  langen  Schnitt,  wie  wenn 
man  einen  perityphlitischen  Abszeß  eröffnen  wollte.  Ist  man  aufs  Peri- 
toneum gelangt,  so  spaltet  man  dasselbe  so  weit,  daß  man  das  Cöcum 
fühlen  und  inspizieren  kann;  da  ein  kleiner  ca.  3  cm  langer  Einschnitt 
in  der  Regel  ausreichend  ist,  soll  er  auch  nicht  unnötigerweise  größer 
angelegt  werden.  Nach  den  eben  erörterten  Grundsätzen  wd  nun  also 
die  Wand  des  geblähten  Dickdarmes  oder  Dünndarmes  —  in  der  Regel 
drängt  sich  die  betreffende  Schlinge  schon  von  selbst  vor  —  mit  den 
Rändern  der  Peritonealwunde  durch  einige  vorsichtige  und  nicht  zu  tief 
greifende  Knopfnähte  oder  noch  sicherer  durch  eine  fortlaufende  Serosa- 
naht  mit  feiner  Seide  vereinigt.  Nachdem  nun  die  Wunde  etwas  mit 
Jodoformpulver  eingerieben  ist,  vrird  der  Darm  mit  einem  recht  scharfen 
und  spitzen  Messer  etwa  2  cm  lang  geöffnet,  die  Darmränder  aber  mit  vier 
ihre  ganze  Dicke  durchdringenden  Knopfnähten  oder  stärkeren  Zug  an 
dem  äußeren  Hautrand  befestigt.     Sofort  nach  der  Eröffnung  stürzen 


bei  guterhaltener  Kontraktionsfähigkeit  des  Darmes  Gase  und  erbBenbwi-  I 
artige  Fäkalmassen  in  ungeheuren  Mengen  hervor.    Es  ist  das  also  immer 
als  ein  Zeichen  von  guter  Vorbedeutung  anzusehen  im  Gegensatz  2u  der 
spärlichen  Entleerung  beim  gelähmten  peritoni tischen  Darm. 

Großes  Gewicht  wird  neuerdings,  und  gewiß  mit  Recht,  darauf  ge- 
legt, daß  der  Darm  nun  auch  weiterhin  möglichst  gründlich  entleert 
werde.  Sobald  die  Verklebung  an  der  Nahtatelle  die  nötige  Festigkeit 
erhalten  hat.  können  deshalb  Darmausspiilungen  nützlich  sein.  Vorher 
aber  schon  soll  man  Laxantien  verabfolgen  und  den  Kranken  nur  künst' 
lieh  per  rectum  ernähren;  auch  Eisstückchen  gegen  den  Durst  will  man 
verbieten  und  die  nötige  Wasserzufuhr  durch  subkutane  Injektion  von 
physiologischer  Kochsalzlösung  bewirken.  Für  die  meisten  Fälle  von 
Obturationsileus  ohne  schwerere  Intoxikationserscheinungen  scheinen  mir 
diese  Verordnungen  nun  zwar  zu  rigoros,  da  diese  Patienten  mit  genügen- 
der Peristaltik  sich  nach  meinen  Erfahrungen  sehr  bald  so  weit  erholen, 
daß  sie  wohl  auf  natürlichem  Wege  ernährt  werden  können.  Dagegen  ist 
das  strenge  Regime  gewiß  dort  am  Platz,  wo  es  sich  um  Kombination 
mit  dynamischem  Ileus  handelt;  hier  wird  man  auch  auf  den  Gebrauch 
der  Magenpumpe  nicht  verzichten  dürfen,  solange  sich  noch  abnormer 
Mageninhalt  nachweisen  läßt. 

Der  GallensteiniieuB,  obwohl  eigentlich  die  reinste  Form 
des  Ob turations verschlusses,  nimmt  in  der  Therapie  eine  besondere  Stel- 
lung ein.  Könnten  wir  unserer  Diagnose  ganz  sicher  sein,  daß  es  sich  um 
einen  Gallenstein  handelt,  der  den  Verschluß  bewirkt,  so  würde  sich 
die  Forderung  unterschreiben  lassen,  daß  man  bei  den  leichteren  Ileus- 
formen  den  Spontanabgang  geduldig  abwartet  und  nur  die  schwereren 
Fälle  für  die  Operation  bestimmt.  Aber  in  der  Regel  handelt  es  sich 
doch  nur  um  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose.  Es  bieten  außerdem  ge- 
wiß die  leichteren  Ileusfätle,  von  denen  man  übrigens  niemals  weiß,  oh 
sie  nicht  alsbald  einen  ernsteren  Anstrich  nehmen  werden,  die  besten 
Chancen  für  die  Operation,  der  man  die  schwereren  ja  jedenfalls  unter- 
werfen muß.  Man  wird  also  am  sichersten  gehen,  wenn  man,  wo  der 
Verdacht  auf  Gatlensteinileus  entsteht,  sofort  die  I^parotomie  macht, 
den  geblähten  Dünndarm  bis  zur  Tbergangss teile  in  den  kontrahierten 
Darm  verfolgt,  diese  Stelle  als  den  durch  Palpation  leicht  erweislichen 
Sitz  des  Steines  aus  der  Bauchhöhle  hervorzieht,  die  Bauchwunde  durch 
Nähte  gehörig  verengert,  den  Stein  durch  eine  gerade  ausreichende  Schnitt- 
wunde entfernt  und  schließlich  den  Darm  nach  zweireihigem  Nahtver- 
schluß der  Wunde  gleich  wieder  versenkt.  Operiert  man  nicht  zu  spät, 
so  können  die  Resultate  recht  gut«  sein,  wie  die  neueren  Operations- 
erfolge beweisen.  Sind  dagegen  schon  an  den  verschiedensten  Stellen  des 
Darmes  Geschwüre  entstanden  mit  peritonitischen  Reizungen  und  In- 
tflxikationserscheinungen,  so  kann  man  bilUgerweise  auch  von  der  Ope- 
ration nur  mäßige  Erfolge  erwarten. 

Bei  der  Behandlung  der  Invagination  wird  man  die 
mitunter  zum  Ziel  führenden  unblutigen  Mittel  im  Anfang  versuchen 
müssen.  Eingießnngen  von  Wasser  mit  dem  Hegarschen  Trichter, 
Einblasungen  von  Luft  in  den  Mastdarm  bei  hochgelegenen,  die  Re- 
position durch  mit  Schwämmen  armierte  Sonden  bei  tiefliegenden' In- 
tußsuszeptionen  sind  hier  in  erster  Reihe  zu  nennen.  Sind  diese  Mittel 
enchöpft,  so  ist  möglichst  bald  die  Laparotomie    zur  Ausführung 
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der  Desinvagination  zu  machen.  Je  frühzeitiger  dieselbe  ausgeführt  wird, 
desto  besser  sind  auch  hier  die  Resultate.  So  konnte  ich  unlängst  mit 
bestem  Erfolg  bei  einem  13  Monate  alten  Kinde  eine  15  cm  lange  Inva- 
ginatio  ileocoecalis  am  3.  Tage  ihres  Bestehens  durch  vorsichtiges  Ziehen 
und  Streichen  entwickeln.  Gelingt  diese  Manipulation  nicht,  so  ist  die 
Resektion  wie  bei  einem  Darmtumor  vorzunehmen,  zumal  jetzt  die 
Befürchtung  vorliegen  muß,  daß  bereits  Gangrän  des  Intussusceptum 
eingetreten  ist.  Die  Enterotomie  gibt  hier  entschieden  weit  ungünstigere 
Resultate;  sie  ist  nur  auf  die  Fälle  zu  beschränken,  wo  das  elende  All- 
gemeinbefinden des  Kranken  eine  Laparotomie  überhaupt  nicht  zuläßt. 
Wenn  in  den  bisherigen  Ausführungen  der  chirurgischen  Therapie 
fast  ausschließlich  das  Wort  geredet  wurde,  so  ist  damit  nicht  gesagt, 
daß  jeder  Fall  von  Ileus  operiert  werden  müsse.  Im  Gegenteil,  zahl- 
reiche Fälle  von  dynamischem  Ileus,  viele  akute  und  chronische 
Peritonitisfälle,  die  Kotobturationen,  der  Ileus  nach 
Darmlähmung  und  Hysterie,  der  Ileus  bei  Enterospas- 
mus erheischen  fast  ausschließlich  eine  unblutige  Behandlung.  Aber 
demgegenüber  ist  inmier  daran  festzuhalten,  daß  trotz  der  großen  Ver- 
besserung unserer  diagnostischen  Methoden  nicht  wenige  Fälle  übrig  blei- 
ben, in  denen  die  Form  und  die  Gefahr  des  Ileus  mit  absoluter  Bestimmt- 
heit nicht  festzustellen  ist.  Langes  Zögern  wird  hier  öfter  schaden  als 
nützen.  Deshalb  gebietet  es  das  Interesse  der  Kranken,  daß  die  Chir- 
urgie den  Kampf  um  die  frühzeitige  Radikaloperation  der  zweifelhaften 
IleusfäUe  mit  Konsequenz  weiterführt. 
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VI.  Absclinitt. 

Die  Entzündung  des  Wurmfortsatzes. 

(Perityphlitis.    Appendicitis.) 

Von  Professor  Dr.  H.  Schlange,  Hannover. 

Mit  Abbildungen. 


In  der  Lehre  von  den  Entzündungen,  deren  Ausgangspunkt  im 
Cökalabschnitt  der  Bauchhöhle  zu  suchen  ist,  hat  sich  im  letzten  De- 
zennium ein  bedeutsamer  Fortschritt  vollzogen.  Zunächst  in  anatomi- 
scher Beziehung.  Hielt  man  bisher  an  der  althergebrachten  Anschauung 
fest,  daß  der  BUnddarm  der  eigentliche  Sitz  der  Erkrankung  sei,  so  führten 
jetzt  die  zahlreichen  Frühoperationen  zu  der  Erkenntnis,  daß  mit  ver- 
schwindenden Ausnahmen  in  dem  Processus  vermiformis  der  Ursprungs- 
herd  der  Entzündung  zu  suchen  ist.  Es  war  deshalb  folgerichtig,  dafi 
man  an  die  Stelle  der  alten  Typhlitis  stercoralis,  Paratyphlitis,  Phleg- 
mone iliaca  einen  Namen  zu  setzen  wünschte,  welcher  der  verbesserten 
anatomischen  Erkenntnis  einen  prägnanten  Ausdruck  gab.  So  entstanden 
Worte,  wie  das  jetzt  viel  gebräuchliche,  aber  sprachlich  falsche  Appen- 
dicitis; Küster  schlug  statt  dessen  vor,  die  Krankheit  Epityphlitii 
zu  nennen,  Nothnagel  möchte  die  Bezeichnungen  Skolikoiditis  et 
Perityphlitis  einführen.  Da,  wie  wir  sehen  werden,  die  „Entzündungen 
des  Wurmfortsatzes"  in  der  Regel  auch  den  benachbarten  Peritoneal- 
absehnitt  in  Mitleidenschaft  ziehen,  so  werden  wir  im  allgemeinen  an  der 
uns  geläufigen  Bezeichnung  Perityphlitis  festhalten  dürfen,  ohne 
uns  Mißverständnissen  in  anatomischer  Beziehung  auszusetzen. 


Kapitel  1. 
Anatomie  und  Pathogenese  der  Perityphlitis. 

\k'r  Pr(K'.  vemiiformiK  stellt  Ikmiu  Menschen  wie  bei  manchen  AflFen  da«  nidi- 
nicntiin»  t^U'rV)liMhsel  des  verlängerten  Blinddarmes  dar  in  der  Form  eines  regen- 
wunnähiilirlien  Aniian^s.  Er  ist  in  (h'r  R<'gel  völlig  vom  Peritcmeum  umkleidet 
nnd  in  seiner  IVweglirhkeit  mehr  (xler  wenijifer  l)eliindert  durch  ein  Mesenteriolum 
von  we<hs«.*lnd<'r  IJinpe.  Als  Fortsetzung  des  Darmes  zeigt  der  Appendix  in  seinen 
Wandungen  tlii-srllH-u  (Jf\\«'bsschieht(»n  wie  der  Dickdarm,  aber  hervorzuheben  ist 
der  K''ichtum  der  ScJilciiuliaut   an   blinddarmförmigen  und  konglobierten  Drfisen 
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in  so  gleichmäßiger  und  dicht  aneinander  gedrängter  Lagerung,  daß  die  Zwischen- 
räume oft  nur  schmalen  Brücken  gleichen.  Nach  den  Untersuchungen  von  R  i  b  b  e  r  t 
bewahren  die  Follikel  ihre  Anordnung  und  Form  etwa  bis  zum  30.  Lebensjahre; 
dann  aber,  mitunter  sogar  schon  früher,  verfallen  sie  mit  einer  Regelmäßigkeit, 
die  geradezu  einen  physiologischen  Charakter  erkennen  läßt,  einem  fortschreitenden 
Schrumpfungsprozeß,  unter  dem  sie  sich  verkleinem  und  auseinanderrücken.  Die 
sogenannte  G  e  r  1  a  c  h  sehe  Klappe  schließt  als  halbmondförmige  Schleimhaut- 
duplikatur  das  Lumen  des  Fortsatzes  gegen  die  Höhle  des  Cöcums  ab  derart,  daß  der 
t^l>ertritt  der  Fäkalien  in  den  Anhang  erschwert  resp.  verhindert  wird. 

Ernährt  wird  der  Wurmfortsatz  durch  eine  in  der  Regel  am  freien  Rand  ge- 
meinsam mit  Venen,  Lymphgefäßen  und  Nerven  verlaufende  und  unterwegs  sich 
verästelnde  Arterie,  die  aus  der  Arteria  mesenterica  superior  resp.  deren  Anastomosen 
entspringt.  Beim  Weibe  soll  außerdem  eine  direkte  Blutzufuhr  in  dem  Ligamentum 
appendiculare-ovaricum  bestehen.  Seine  Innervation  empfängt  der  Wurmfortsatz 
aus  dem  Plexus  mesentericus  des  Sympathicus.  Bedeutungsvoll  in  mancher  Beziehung 
ist  der  Wechsel  in  der  Lage  des  Organs.  Am  häufigsten  geht  er  von  der  hinteren  und 
inneren  Seite  des  Cöcums  aus,  und  zwar  am  Schnittpunkt  der  Tänien, 
und  hängt  von  hier  frei  in  die  Bauchhöhle  hinab.  Seine  Ursprungsstelle  aus  dem  Blind- 
darm soll  in  der  Regel  einem  Punkt  (Mac  Burneys  Punkt)  entsprechen,  der  in 
der  Verbindungslinie  zwischen  Spina  anterior  superior  und  Nabel  etwa  6  cm  von 
ersterer  entfernt  gelegen  ist.  Aber  Abweichungen  von  dieser  Regel  sind  nicht  selten. 
Zunächst  mal  ist  die  Lage  des  Cöcums  keine  konstante,  weil  Veränderungen  im  Fül- 
lungszustande sowie  abnorme  Länge  seines  Mesenteriums  zu  Verschiebungen,  Um- 
knickungen,  Verbiegungen  Veranlassung  geben  können.  Viel  häufiger  aber  finden 
sich  bei  normalen  Verhältnissen  des  Cöcums  Verlagerungen  seines  Anhanges.  Ist 
schon  sein  Ursprung  aus  dem  Blinddarm  wechselnder  Art,  bald  mehr  links,  bald 
recht«,  so  finden  wir  seine  Spitze  ebensowohl  frei  herabhängend,  wie  neben  der  Gallen- 
blase, am  Fundus  des  Magens,  neben  der  rechten  Niere,  in  der  Nähe  der  Flexur, 
der  Harnblase,  gelegentlich  in  einem  Schenkel-  oder  Leistenbruch  u.  s.  w. ;  mitunter 
ganz  retroperitoneal  hinter  dem  Blinddarm.  Die  großen  Schwankungen  in  der 
Länge  des  Appendix  entsprechen  der  Leichtigkeit,  mit  welcher  er  seine  Lage  wech- 
selt. Wird  seine  normale  Länge  auf  5 — 8  cm  geschätzt  —  nur  äußerst  selten  fehlt 
er  ganz  oder  hat  sich  nur  zu  einem  kümmerlichen  Stumpf  entwickelt  — ,  so  finden 
wir  daneben  Beobachtungen  von  16 — 23  cm  lilnge.  Je  mehr  er  übrigens  der  Länge 
nach  entwickelt  ist,  umsomehr  springt  das  Mißverhältnis  zum  4 — 5  mm  betragenden 
Durchmesser  seines  Lumens  in  die  Augen. 

Die  Entzündung  des  Proc.  vermiformis  wird  verursacht  —  diese  Annahme 
entspricht  durchaus  xmseren  modernen  Anschauungen  —  durch  eine  bakterielle  In- 
fektion. Aber  es  zeigt  sich  auch  hier,  wenn  wir  von  gewissen  rein  spezifischen,  aber 
oft  mit  entzündlichen  Erscheinungen  kombinierten  Infektionskrankheiten,  nämlich 
Typhus,  Tuberkulose  und  Aktinomykose,  absehen,  daß  die  Entzündung  nicht  an 
eine  bestimmte  Bakterienart  gebunden  ist,  sondern  ganz  verschiedenen  entweder 
gesondert  für  sich  oder  nebeneinander  vorkommenden  Mikroorganismen  ihre  Ent- 
stehung verdankt.  In  zahllosen  Fällen  sind  bakteriologische  Untersuchungen  des 
Inhalts  eines  entzündeten  Wurmfortsatzes,  seines  Gewebes,  wie  des  periappendiku- 
lären  Exsudates  vorgenommen  worden,  mit  außerordentlich  verschiedenem  Er- 
gebnis. Die  Zahl  der  aufgefundenen  Bakteriensorten  mag  mehrere  Dutzend  be- 
tragen. Wir  haben  verhältnismäßig  häufig  diphtherieartige  Bazülen  nachweisen 
können,  fanden  aber  analog  den  sonstigen  Erhebungen  am  häufigsten  Eiterkokken 
und  fast  regelmäßig  Bacterium  coli.  Nun  leben  ja  bekanntlich  die  erwähnten 
Mikroorganismen  mit  mehr  oder  weniger  großer  Regelmäßigkeit  auch  normaler- 
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weise  in  dem  Kolon  und  aeinem  Fortaats,  ohne  lu  schaden.  Wenn  dieHe  also  in  th- 
einzedten  Fällen  Entzündungen  des  Proc.  vemiiformiH  verursachen,  no  müsBcn  für 
diesen  Vorgang  ganz  besondere,  gelegentlich  gegebene,  begünstigende  Horoeol« 
vorausgesetzt  werden.  Und  solche  sind  tatsächlich  in  den  anatomiscfaeu 
Eigentümlichkeiten  des  Wurmfortsatzes  nachzuweisen.  Es  iai 
bekannt,  wie  mächtig  die  Bakterienresorption  seitens  des  tierischen  Gewebes,  lei 
es  äuliere  Haut,  ScUleimhaut  oder  Wunde,  dort  gefördert  wird,  »o  dieselbe  unter 
einer  Druckwirkung  geschehen  kann.  Solch  eine  erhöhte  Spannung  kann  sich  aber 
in  dem  langgestreckten  engen  Hohlraum  des  Wurmfortsatzed  iiehr  leicht  entnicJwtn. 
sobald  eine  geringfügige  Schleimhautächwellung  an  der  G  e  r  I  a  c  h  sehen  Klappe 
oder  weiter  abwärts  das  Lumen  zum  temporären  Verschluß  und  das  Sekret  im  ab- 
gesperrten Abschnitt  zur  Anstauung  bringt.  Das  geschieht  noch  leichter  und  regH- 
mlBiger,  wenn  nach  der  ersten  Entzündung  die  Serosa  des  Wurmfortsatze«  «n  der 
Spitze  oder  in  weiterer  Ausdehnung  mit  der  Nachbarschaft  verwächst ;  denn  diete 
Verklebung  erfolgt  häutig  unter  V erbieg iing  oder  gar  Abknjckung  da 
Organs  derart,  daß  an  der  bvtreficnden  Stelle  eine  Verlegung  seines  HohlraniiHa 
zu  Stande  kommt.  —  Außer  diesen  Momenten  konnte  noch  ein  anderer  eigentüm- 
licher Vorgang  zum  ähnlichen  ßesultat  führen.  R  i  b  b  e  r  t  und  Zuckerkand) 
glauben  gefunden  zu  haben,  daß  sieh  in  dem  Wurmfortsatz  allmählich  Umwandlung^ 
vollziehen,  die  man  früher  für  EntzündungsresuUate  ansprach,  die  aber  richtiger 
als  Involutions Vorgänge  anzusehen  seien  mit  dem  Ergebnis,  daß  der  Proc.  vermi- 
formis in  kürzerer  oder  weiterer  Ausdehnung  der  Obliteration  verfällt.  So  fand 
R  i  b  b  e  r  t  in  25  Prozent,  Zuckerkandl  in  23,7  Prozent  den  Wurmfortsatz 
total  oder  viel  häuüger  partiell  verschlossen.  Mit  vorrückendem  Alter  wird  dit  Ob- 
literation immer  häufiger;  im  6.  Lebensjahre  fand  Ribbert  die  etitt^n  Zeichen 
des  Beginnes,  Leute  über  60  Jahre  weisen  wie  in  mehr  als  50  Prozent  auf  {Noth- 
nagel). Dabei  fohlen  jegliche  Entzündungserscheinungen  und  der  Wurmfar1«atz 
bleibt  für  gewöhnlich  frei  beweglich  ohne  irgendwelche  Verwachsungen.  Die  Follikel 
schrumpfen,  rücken  weiter  auseinander,  die  ganz«  Schleimhaut  atrophiert  und  ver- 
wächst schließlich ;  dabei  verdickt  sich  die  Submucosa  durch  Fettanhäufung  und 
die  Muscularis  verfällt  der  Verfettung.  Auf  diese  Weise  kann  entweder  der  gaoje 
Processus  in  einen  soliden  Bindegewcbsstrang  verwandelt  werden.  oCFenbar  dei 
günstigste  Vorgang,  weil  damit  alle  Gefahren  beseitigt  sind,  mit  welchen  der  Wurm- 
fortsatz  seinen  Träger  bedroht,  oder  oa  entwickeln  sich  partielle  Verödungen  an  d« 
Spitze,  oder,  was  verhängnisvoller  werden  kann.  Strikturen  im  höher  gelegenen 
Bereich.  Die  genannten  Veränderungen  beginnen  meist  nicht  vor  dem  30.  LebMts- 
jahre;  indessen  ist  iJir  erster  Anfang  auch  gelegentlich  schon  im  Kindeaalter  b«^ 
achtet  worden.  Die  Nachprüfung  dieser  Angaben  ist  für  den  Chirurgen  kaum  mög- 
lich, da  sich  an  den  exstirpierten  Wurmfortsätzen  zwar  in  der  Regel  Strilctnica. 
aber  natürlich  auch  stet«  chronische  Entzündungserscheinungen  nachweiten  laMrn; 
man  ist  deshalb  viel  mehr  zu  der  Überzeugung  gedrängt,  daß  diese  Strikturen 
Folgen     der    chronischen    Schleimhautentzündung     sind. 

Der  eigentumliche  Bau  der  Schleimhaut  dee  Wurmfortsatzes  mit  ihren  zahl- 
reichen Krypten  und  Follikeln  hat  den  Vergleich  mit  den  Rachentonsillea  nahe- 
gelegt, und  die  Disposition  zur  Entzündung  scheint  an  beiden  Stellen  gleicher  Art 
gegeben.  S  a  h  1  i  hat  deshalb  tatsächlich  vim  einer  Angina  des  WurmfortsatMs 
gesprochen,  was  umso  berechtigter  erscheint,  als  auch  die  Entzündungen  de«  Pro- 
c«muH  mit  Vorliebe  das  jugendliche  Alter  vor  Atrophie  der  Follikel  betreffen. 

Aus  größeren  Statistiken  geht  hervor,  daß  die  Perityphlitis  als  erster  Anfall 
weitaus  am  häufigsten  zwischen  dem  10.  und  30.  Leitensjahr  auftritt,  daß  sie  im 
ersten  Dezennium   weniger  haulig  vorkommt,  nach  dem  30.  Jahre  aber   schnell  ab- 
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nimmt  und  nach  dem  40.  Lebenisjahre  nur  noch  in  vereinzelten  Fällen  erscheint. 
Das  männliche  Geschlecht  scheint  etwas  mehr  als  das  weibliche  zur  Erkrankung 
disponiert  zu  sein. 

Bei  Besprechung  der  Ätiologie  der  Perit3rphlitis  ist  weiter  noch  der  Rolle  zu 
gedenken,  welche  den  Fremdkörpern  und  Kotsteinen  zugeschrieben 
wird.  Die  Furcht  vor  der  großen  Schädlichkeit  der  Fremdkörper,  insbesondere 
der  Fruchtkerne,  aber  auch  der  Knöpfe,  Perlen,  Schrotkömer,  Nadeln,  Glassplitter, 
Borsten,  Knochen  etc.,  wie  sie  namentlich  in  der  Laienwelt  weit  verbreitet  ist,  darf 
jedenfalls  als  sehr  übertrieben  gelten.  Einmal  dringen  sie  nur  selten  in  den  Wurm- 
fortsatz ein,  und  sind  sie  wirklich  einmal  hineingelangt,  so  erzeugen  sie  keineswegs 
mit  Wahrscheinlichkeit  eine  Entzündung.  Entstanden  ist  diese  Überschätzung  ihrer 
pathogenen  Bedeutung  vermutlich  dadurch,  daß  man  sie  mit  Kotsteinen  verwech- 
selte, denen  allerdings,  wie  es  scheint,  eine  viel  ernstere  Bedeutung  gebührte  Die 
Kotsteine  entstehen  der  Hauptsache  nach  im  Wurmfortsatze  selbst.  Dur  Kern 
wird  wohl  in  der  Regel  von  einem  festen  Kotbröckelchen  oder  einem  kleinen  Fremd- 
körper gebildet,  um  den  herum  sich  dann  Schichten  von  eingedicktem  Schleim, 
untermischt  mit  Eiterkörperchen  und  zahllosen  Bakterienkeimen,  angelagert  haben. 
Schon  V o  1  z  hat  eine  gute  Beschreibung  der  Kotsteine  geliefert,  und 
R  i  b  b  e  r  t  hat  sie  neuerdings  einer  eingehenden  Prüfung  unterzogen.  Sie  kommen 
im  jugendlichen  Alter  (zwischen  5  und  20  Jahren)  am  häufigsten  vor  und  werden  in 
einem  großen  Prozentsatz  der  Fälle  von  Wurmfortsatzentzündungen  gefunden.  Bald 
sind  sie  weicher,  von  kittartiger  Konsistenz,  bald  weisen  sie  eine  erhebliche  Härte 
auf.  Ihre  Gestalt  ist  rundlich  oder  länglich,  die  Oberfläche  meist  glatt,  aber  auch 
höckerig,  rauh  und  kantig;  sie  können  die  Größe  einer  Haselnuß  erreichen.  Für  die 
Entstehung  einer  Entzündung  mögen  die  weichen  Kotsteine  ohne  wesentliche  Be- 
deutung sein;  der  schädigende  Einfluß  der  harten  Steine  wird  aber  gewiß  von  man- 
chen Autoren  unterschätzt.  Bedenkt  man  die  schweren  Schleimhautzerstörungen, 
welche  z.  B.  größere  Gallensteine  bei  längerem  Verweilen  im  Dünndarm  des  Men- 
schen verursachen  können,  so  wird  man  auch  die  Ulzerationen  in  der  Nachbarschaft 
der  Kotsteine  im  Proc.  vermif(»mis  auf  die  analogen  Reiz-  und  Druckwirkungen 
beziehen  dürfen.  Und  daß  an  diese  primären  Gewebsläsionen  lokale  Entzündungen, 
Lymphangitiden,  Ulzerationen  und  Perforationen  sich  gelegentlich  anschließen,  kann 
kaum  befremden. 

Suchen  wir  in  den  geschflderten  Verhältnissen  die  wesentlichsten  Ursachen 
der  P^typhlitis,  so  müssen  wir  doch  nach  den  Versicherungen  glaubhafter  Pa- 
tioiten  auch  zugeben,  daß  die  vielfach  angeschuldigten  Diätfehler,  insbesondere 
schon  leichtere  Exzesse  in  alkc^olisohen  Getränken  die  Wirkung  haben  können, 
daß  ein  latent  kranker  Wurmfortsatz  unter  allen  Erscheinungen  des  akuten  An- 
falles schmerzhaft  wird;  weniger  sicher  lassen  sich  dagegen  Erkältungen  und  In- 
fluenza ätiologisch  verwerten.  Ein  Trauma,  Schlag  oder  Stoß  auf  die  Cökalgegend, 
mag  eine  latente  Entzündung  verschlimmem,  wird  aber  kaum  jemals  die  Erkran- 
kung selbst  verschulden. 


Kapitel  2. 

Pathologische  Anatomie  der  Perityphlitis. 

Die  anatomischen  Veränderungen,  welche  ein  entzündeter  Processus 
vermiformis  erfahren  kann,  zeigen  alle  denkbaren  Bilder  vom  einfachen 
Schleimhautkatarrh  bis  zur  schweren  Grewebszerstörung  der  Gangran. 


Empyem  dea  Prnoe 
tnr  bei  K,    PruaüH 


Ea  ist  ein  wertvolles  Ergebnis  der  Frühoperationen,  daß  man  djf 
leichten,  auf  dem  Sektionstisch  bisher  kaum  beobachteten  Veränderungen 
an  dem  exstirpierten  Wurmfortsatz  auch  dort  studieren  könnt«,  wo  die 
kiinischen  Erscheinungen  auf  einen  milden  Verlauf  der  Krankheit  hin- 
wiesen. In  diesen  einfachsten  Fällen  handelt  ea  sich  nur  um  einen  Schleira- 
hautkatarrh;  die  Schleimhaut  ist  gerötet,  geschwollen,  ihre  Sekretiou 
reichlicher  als  normal.  Daneben  besteht  kleinzellige  Infiltration  verschie- 
den hohen  Grades  in  der  Schleimhaut  und  den  tieferen  Schichten,  beson- 
ders in  der  Submucosa;  die  Follikel 
^'8'  65.  aind  geschwollen.    Der  ganze  Wurm- 

fortsatz erscheint  dadurch  verdickt, 
steifer  und  starrer.  Es  ist  zum  min- 
desten zweifelhaft,  ob  ein  auf  den 
Wurrafortaatz  beschränkter  Katarrh 
vorkommt  ohne  die  weiter  oben  er- 
wähnten anatomischen  Vorbedin- 
gungen. Jedenfalls  handelt  es  aicli 
wohl  stets  um  irgend  eine  Behinde- 
rung des  Sekretabflusses  durch  vor- 
übergehende oder  dauernde  Verenge- 
rung  des  Lumens.  Dementsprechend 
ist  die  Höhle  erfüllt  mit  grauem  oder 

___ __  a^.,.,„, ..„.„.  gelblichem  Schleim,  untermischt  gr- 

legentlich  mit  FäkalstoSen.  Sehr  häuJii! 
finden  sich  in  der  Mucosa  kleine  Ekchymosen,  die  oft  zu  oberflächlichen 
Substanz  Verlusten  (sogenannten  Erosionsgeschwüren)  führen. 

Die  Art  des  Verschlusses  —  temporär  oder  chronisch,  vollkommen 
oder  unvollkommen  —  entscheidet  über  das  weitere  Schicksal  des  Wurm- 
fortsatzes. Wird  der  Abfluß  wieder  frei,  und  kötmen  sich  die  Wand- 
sekrete und  angesammelten  Bakterien  wieder  ins  Cöcum  entleeren,  so 
ist  der  Zustand  einer  völligen  Rückbildung  fähig,  und  höchstens 
erinnert  eine  bleibende  leichte  Verdickung  des  Organea  an  die  überstandene 
Erkrankung.  Ein  äußerst  günstiger  Ausgang  ist  der,  daß  der  erkrankt« 
Abschnitt  des  Hohlraumes  durch  entzündhche  Schrumpfung  und  Ver- 
wachsung der  ero<liert  gewesenen  Schleimhaut  verödet,  ein  Vorgang,  der 
an  die  von  R  i  b  b  e  r  t  angenommene  „physiologische  Rückbildung"  «■ 
innert,  seinem  Wesen  nach  aber  von  dieser  ganz  verschieden  ist.  Andet- 
seit»  können  durch  ringförmige  Schrumpfungen  entzündlich  e^ 
Strikturen  gebildet  werden,  die  ihrerseits  wiederum  in  der  Folg«xu«H 
die  Quelle  neuer  Retentionen  und  Entzündungen  werden  können. 

Ist  der  Verschluß  ein  vollständiger,  so  kommt  es  in  allerdings  r«d^ 
seltenen  Fällen  zu  einem  Zustand,  den  man  ganz  treffend  als  H  y  d  r  o  »— 
Processus  vermiformis  bezeichnet.  Je  nach  dem  Sitz  d— ^* 
Verengerung,  die  meist  durch  innere  Narbenbildung,  aber  auch  gelegentlich^ 
durch  eine  Abknickung  des  Anhanges  infolge  peritoni  tisch  er  Verwachsac"* 
bedingt  ist.  kommt  es  zu  totaler  oder  partieller  AnfüUung  des  Wum^^ 
fortaatzes  mit  dem  Schleimsekret  des  abgeschlossenen  Höhlenabschnitt^^ 
Mehr  oder  weniger  stark  dehnt  sich  dabei  das  betroffene  Stück  aus  iirM*^ 
nimmt  so  die  fJestalt  eines  länglichen,  prall  gespannten,  walze tiförmige^S 
Körpers,  bald  einer  rundlichen,  kugeligen  Geschwulst  an.  Es  handelt  sic^=^ 
um  eine  wahre  Retentionscyate,  der  alle  Kriterien  einer  bakteriellen  EnP" 
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Zündung  fehlen  und  die  sich  mit  der  Ranula  oder  dem  Hydrops  der 
Gallenblase  veigleichen  läßt.  Durch  den  dauernden  Druck  auf  die  Wan- 
dung der  Höhle  gelangen  deren  spezifische  Elemente  allmähhch  zum 
Schwund,  das  Bindegewebe  hyperttophieFt,  Muskellagen  und  Serosa 
zeigen  sich  verdickt,  während  der  Drüsenapparat  verkümmert  und  das 
Epithel  sich  abstößt.  Die  Ausdehnung  solcher  Cysten,  die  Virchow  als 
kolloide  Degeneration  auffaßt,  erreicht  gelegentlich  die  Größe  einer  Faust 
und  mehr.  Ein  Präparat  des  Moabiter  Krankenhauses  in  Berlin  zeigt 
einen  gespannten  Sack  von  der  Gestalt  einer  enormen  Birne  mit  einem 
Langsdurchmesser  von  14  cm  und  einem  größten  Umfang  von  24  cm. 

Je  mehr  der  entzündliche 
Prozeß  sich  in  die  Länge  zieht,  Fig.  66. 

und  das  geschieht  am  regel-  c 

mäßigsten  bei  chronischen 
Stenosierungen  des  Ganges, 
wo  Retention  und  unvollstän- 
diger Abfluß  des  Sekretes 
dauernd  einander  ablösen , 
desto  mehr  gewinnt  der  schlei- 
mige Inhalt  den  eitrigen  Cha- 
rakter. Die  Schwellung  der 
geröteten  Schleimhaut  iststär* 
ker,  die  Erosionen  werden 
ausgedehnter  und  hier  und 
da  tiefer,  die  Hämorrhagien 
regelmäßiger. 

Die  Infiltration  der  Wan- 
dungen nimmt  in  gleicher 
Weise  zu,  die  Muscularis  hy- 
pertrophiert,  wohl  infolge  der 
gesteigerten  Inanspruchnahme 
bei  der  Entleerung  des  Sekre- 
tes, die  starre  Beschaffenheit 
des  Wurrafortaatzes  wird  im- 
mer auffallender,  und  seine 
Dicke  beträgt  oft  die  eines 
kleinen  Pingers.  Er  erscheint 
geradeaai  wie  erigiert,  sehr 
häufig  gekrümmt  durch  den 
Zug  des  Mesenteriums  oder  durch  Schrumpfungen  in  der  Schleimhaut 
oder  durch  die  gleich  zu  besprechenden  Adhäsionen  an  der  Nachbar- 
schaft. Kommt  es  bei  dieser  eitrigen  Entzündung  des  Wurmfortsatzes 
zu  einer  stärkeren  Sekretansammlung ,  so  kann  man  den  Zustand, 
analog  dem  Hydrops ,  als  Empyem  des  Wurmfortsatzes 
bezeichnen,  indessen  kommt  es  natürlich  beim  Empyem  nicht  annähernd 
zu  so  großen  Ausdehnungen  des  Organes  wie  beim  Hydrops,  weil  bei  der 
Neigung  zur  entzündlichen  Einschmelzung  des  Gewebes,  zumal  bei  stär- 
kerem Druck,  schon  frühzeitig  eine  Beratung  des  Sackes  eintreten  wird. 
Das  Empyem  kann  natürlich  auch  entweder  den  ganzen  Wurmfortsatz 
oder  einen  Teil  desselben  betreffen;  bei  mehrfachen  Strikturen  kann  sogar 
die  Spitze  frei  und  ein  entfernterer  Abschnitt  Sitz  des  Eiters  sein. 


Wegen 

esttni 


rrter.  der  Lange  nacb  aar 

itz.    Stenoiie  bei  £  nahe  u 
e  diaUle  Erweiterung. 


Bei  der  eitrigen,  tiefer  greifenden  Entzündung  des  Wurmfortsaties 
ist  eine  Spontanheilung  auch  aehr  wohl  möglich.  Sie  erfolgt  aber  wohl 
kaum  im  Sinne  einer  Restitutio  ad  integrum;  dazu  waren  die  Gewebs- 
Veränderungen  zu  tiefe,  und  der  Prozeß  zog  sich  zu  sehr  in  die  Länge. 
Aber  Vemarbungen  der  Seh  leim  hau  tgeschwüre  mit  Schrumpfungen  und 
Obliterationen  des  Lumens  sind  sehr  wohl  denkbar  und  auch  sicher  be- 
obachtet. 

Bleibt,  wie  es  bei  den  bisherigen  Betrachtungen  der  Fall  war,  die 
Kontinuität  des  Processus  vermiformis  erhalten,  so  spricht  man  mit 
einiger  Berechtigung  vo.i  einer  „einfachen  Entzündung  de» 
Wurmfortsatze  s",  „Appendicitis  simplex"  sc.  „catarrhalis"  rwp, 
„suppurativa",  im  Gegensatz  zur  Appendicitis  perforativa. 
wenn  es  zum  Durchbruch  des  Eiters  durch  die  Wandung  kommt. 

Wie  diese  Perforation  zu  stände  kommt,  resp.  welches  Moment  sie 
veranlaßt,  läßt  sich  im  einzelnen  Fall  nicht  immer  mit  Sicherheit  be- 
stimmen. Vorbereitet  wird  sie  vermutlich  stets  durch  eine  Schleimhau^ 
ulzeration  bei  einem  Empyem.  Kotsteine  oder  Kotbröckelchen  werden 
oft  neben  der  Perforation  gefunden,  fast  ebenso  häufig  fehlen  sie.  Auf 
die  fortschreitende  eitrige  Thrombose  der  Gefäße  mit  dem  Zerfall  drt 
Gewebes  und  die  bald  langsamer,  bald  äußerst  stürmisch  verlaufende 
Vertiefung  des  Geschwüres  können  verschiedene  Momente  einwirken' 
ebensowohl  die  Virulenz  der  im  Eiter  enthaltenen  Bakterien,  wie  mech»- 
nische  Einflüsse,  z.  B.  der  Druck  des  Kotsteines  oder  des  Eiters  im  ge- 
spannten Empyemsack  oder  Zirkulationsstörungen,  die  leicht  an  einer 
Knickungsstelle  des  Wurmfortsatzes  entstehen.  Der  perforierte  Wnnn- 
fortsatz  bietet  bei  frühzeitiger  L^ntersuchung  gewöhnlich  das  Bilil 
hochgradiger  Entzündung.  Er  ist,  soweit  das  Gewebe  erhalt«n,  stark  ge- 
rötet und  geschwollen;  die  Umgebung  der  Perforation  erscheint,  ent- 
sprechend den  nekrotischen  Rändern,  schwarz,  grau  oder  grünlich,  wäh- 
rend die  nächste  Zone,  wo  die  Gangrän  noch  nicht  vollendet,  das  Ge- 
webe aber  eitrig  infiltriert  ist,  im  gelblichen  Farbenton  erseheint.  Solch« — 
Perforationen  können  eine,  mitunter  auch  mehrere  gleichzeitig  statt- 
finden; sie  stellen  bisweilen  nur  feine,  kaum  auffindbare  Durchbohrungen 
der  Serosa  dar,  manchmal  beträgt  die  Öffnung  I  cm  im  Durchmesser. 
Verhältnismäßig  häufig  ist  die  Appendixspitze  betroffen,  aber  auch  jede 
andere  Stelle  des  Organes  kann  Sitz  der  Perforation  sein.  Der  Durch- 
bruch  erfolgt  in  die  freie  Bauchhöhle,  falls  nicht,  was  gl  üc  kl  icherweis«  iii 
der  Regel  geschieht,  schützende  Adhäsionen  der  benachbarten  Darm- 
schlingen den  austret«nden  Eiter  abschließen.  War  der  Wurmfortsatz 
vor  der  Perforation  mit  einem  Nachbarorgan  verwachsen,  so  kann  aoch 
dessen  Wand  durchbohrt  werden  und  der  Eiter  dahin  abfiteOen. 

Die  Zirkulationsstörungen,  welche  bei  der  Appendicitis  perforativa 
zur  zirkumskripten  Gewebszerstörung  führen,  können  in  einzelnen  Fällen 
so  ausgedehnte  sein,  daß  ein  größerer  Abschnitt  des  WurmfortealSM 
oder  dieser  ganz  der  akuten  Gangrän  verfällt.  Man  findet  das  abgestorbcDe 
Stück  dann  als  schwarzen,  schwarzgrünlichen  oder  grauen,  schlaffen  und 
zusammengefallenen  Gewebsfetzen  entweder  ganz  losgelöst  aus  seinem 
natürlichen  Zusammenhang  oder  nur  noch  in  lockerer  Verbindung.  Ap- 
pendicitis gangraenosa.  Seltener  und  natürlich  nur  bei  der 
Frühoperation  kann  man  feststellen,  daß  trotz  totaler  Gangrän  des  Wurm- 
fortsatzes  die    Serosa   desselben   doch    noch   gerade   genug   HaltbftriEat 
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besitzt,  um  den  putriden  Inhalt  an  dem  Durchbruch  in  die  freie  Bauch- 
höhle zu  hindern.  Solche  Beobachtungen  sind  offenbar  für  das  Verständnis 
der  Krankheit  von  außerordentlichem  Wert. 

Es  ist  bisher  bei  der  Beschreibung  der  pathologischen  Veränderungen 
des  Appendix  nur  gelegentlich  der  Beteiligung  gedacht  worden,  welche 
das  Peritoneum,  sei  es  der  seröse  Überzug  des  Wurmfortsatzes 
selbst,  sei  es  der  angrenzende  Bezirk  der  Bauchhöhle,  oder  gar  diese  in 
ihrer  weiteren  oder  ganzen  Ausdehnung,  an  der  Entzündung  nimmt.  Diese 
Fortleitung  der  Entzündung  ist  eine  so  regelmäßige,  daß  sich  ihr  Aus- 
bleiben tatsächlich  nur  auf  die  wenigen  Ausnahmefälle  beschränkt,  wo 
es  sich  um  einen  leichteren  und  bald  vorübergehenden  Katarrh  der  Schleim- 
haut handelt.  Allerdings  soll,  wie  Nothnagel  nach  den  Angaben 
einiger  Beobachter  erwähnt,  auch  gelegentlich  bei  ganz  chronischer  ulze- 
röser Entzündung  der  Schleimhaut  der  Appendix  frei  von  jeglicher  peri- 
tonealen Verklebung  gefunden  sein,  doch  bildet  diese  auffallende  Er- 
scheinung eben  eine  große  Ausnahme. 

Schon  bei  den  leichteren  Erkrankimgen  des  Wurmfortsatzes  findet 
man  bei  relativ  frühzeitiger  Inspektion  die  Serosa  gerötet  und  mit  der 
Serosa  der  Nachbarschaft  durch  zarte,  leicht  lösliche  fibrinöse  Verklebungen 
verlötet,  die  sich  bei  längerem  Bestehen  zu  derberen  sträng-  oder  flächen- 
förmigen,  widerstandsfähigen,  bindegewebigen  Verwachsungen  entwickeln. 
Die  Intensität  der  Entzündung  hat  offenbar  den  maßgebenden  Einfluß 
auf  die  Ausdehnung  der  adhäsiven  Entzündung.  Greift  sie 
weiter  um  sich,  so  verwächst  nicht  nur  der  Wurmfortsatz  je  nach  seiner 
wechselnden  Lage  mit  der  Nachbarschaft,  sondern  auch  die  Därme,  z.  B. 
Dünndarm  und  Dickdarm  oder  Dünndarmschlingen  unter  sich  oder  Darm 
und  Netz  u.  s.  w.,  verkleben  miteinander.  Daß  hierdurch  leicht  Knickun- 
gen oder  Stenosierungen  des  Wurmfortsatzes  und  des  Darmes  mit  schweren 
funktionellen  Störungen  entstehen  können,  liegt  auf  der  Hand.  Ander- 
seits erweisen  sich  diese  Adhäsionen  als  sehr  segensreich  bei  den  zahl- 
reichen Fällen  von  Perityphlitis,  wo  es  zur  Exsudatbildung 
neben  demWurmfortsatz  kommt.  Dazu  ist  keineswegs  inmier 
eine  Perforation  des  Wurmfortsatzes  nötig.  Auch  bei  ulzeröser  Ent- 
zündung der  Schleimhaut  kann  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen  eine 
exsudative  Peritonitis  mehr  serösen  oder  schweren  infektiös-eitrigen 
Charakters  entstehen.  Die  Ausdehnung  dieses  Exsudates  wird  aber 
durch  die  Widerstandsfähigkeit  der  Adhäsionen  bestinmit. 

Diese  zirkumskripten  akuten  perityphlitischen  Entzündimgen  werden 
bei  der  ärztlichen  Untersuchung  nachweisbar  in  Form  einer  mehr  oder 
weniger  deutlichen  Anschwellung  des  Gewebes  in  der  Cökalgegend.  Über 
die  Zusammensetzung  und  Entstehung  dieses  perityphlitischen 
Tumors  ist  viel  gestritten  und  geschrieben;  heute  ist  man,  wiedenun 
nach  den  Erfahrungen,  welche  bei  den  Frühoperationen  gewonnen  wur- 
den, über  seine  Natur  nicht  mehr  im  Zweifel.  Die  alte  Anschauimg, 
daß  der  Tumor  hauptsächlich  durch  eine  Koprostase  im  Cöcum  zu  stände 
kommt,  ist  hinfällig.  Wohl  ist  das  Cöcum  wie  die  benachbarten  Dünn- 
dannschlingen  im  Entzündungsbereich  durch  Gasinhalt  aufgebläht,  wie 
das  stets  beim  frisch  entzündeten  Darm  der  Fall  ist,  und  Kotstockungen 
mögen  hier  regelmäßig  in  gewissem  Grade  stattfinden;  aber  der  palpable 
Tumor  wird  weniger  hierdurch  bedingt,  als  durch  die  entzündliche  In- 
filtration und  seröse  Durchtränkung  des  Gewebes  in  der  Nachbarschaft 


des  Entzündungsherdes,  also  der  Darmwand  selbst,  ferner  des  retjroperi«' 
tonealen  Gewebes,  des  Netzes  und  besonders  der  Bauchdecken  in  allen 
ihren  Schichten,  vornehmlich  den  tieferen.  Da  außerdem  die  Darni- 
schlingen  durch  Fibrinscbichten  miteinander  verklebt  sind  und  ihre  leichle 
Verschiebbarkeit  eingebüßt  haben,  wird  die  Resistenz  bei  der  l'nter- 
fiuchung  noch  vermehrt  und  das  Gefühl  eines  Tumors  erhöht.  Besonder« 
wichtig  ist  es,  daß  an  der  Bildung  der  Geschwulst  sich  häufig  eine  Flüssig- 
keitsansaninilung  neben  dem  Appendix  beteiligt.  In  der  Regel  ist 
dieselbe  eitriger  Natur,  die  oft ,  wo  sie  aus  einer  Perforation 
des  Wurmfortsatzes  stammt,  mit  Kotpartik eichen  untermischt  ist  oder 
einen  Kotatein  enthält;  es  handelt  sich  daim  um  einen  Perityphli- 
tis c  h  e  n  oder  periappendikulären  Abszeß.  In  gant 
frischen  Fällen  kann  dies  Exsudat  auch  ein  seröses  resp.  sero&brinäsM 
sein,  wie  dies  bei  Operationen  im  Frühstadium  der  Erkrankung  oft  be- 
obachtet wurde.  Das  seröse  Exsudat  ist  fast  ausnahmslos  zunächst  bak- 
terienfrei  und  kann  so  schnell  resorbiert  werden.  Oft  wird  es  aber  nach- 
träglich vom  Processus  her  infiziert  und  dann  trübe  und  eitrig. 

Die  Größe  des  perityphlitischen  Abszesses  ist  bei  frühzeitiger  Unter- 
suchung jedenfalls  nur  eine  sehr  geringe.  Aber  der  Abszeü  kann  rasch 
wachsen  und  schon  nach  wenigen  Tagen  so  groß  werden,  daß  er  an  der 
Bildung  des  Tumors  einen  wesentlichen  Ant-eil  nimmt. 

Die  Frage  nach  dem  weiteren  Schicksal  des  sich  selbst  überlaseenen 
perityphlitischen  Abszesses  finden  wir  beantwortet  in  den  anatomiacheD 
Befunden  bei  weiter  vorgerückter  Krankheitazeit. 

Da  ist  es  nun  zunächst  zweifellos,  daß  deutliche  perityphhtiscbe 
Tumoren,  bei  denen  wir  mit  Sicherheit  das  Vorhandensein  von  Eiter, 
wenn  auch  in  kleiner  Menge,  annehmen  durften,  spontan  verschwinden 
können.  So  hat  z.  B.  Rotter,  um  jeden  Zweifel  auszuschließen,  aus 
einem  Abszeß  mit  der  Spritze  einen  kleinen  Teil  des  Eiters  entleert,  die 
größere  Masse  aber  absichtlich  zurückgelassen.  Der  Tumor  bildete  sich 
in  der  Folgezeit  vollkommen  zurück.  Was  wird  aus  dem  Eiter! 
Wohl  häufiger,  als  man  meist  anzunehmen  scheint,  verschwindet  der  peri- 
typhlitische  Eiter  auf  dem  Wege  der  Resorption;  freilich  mag  es 
sich  dabei  mehr  um  die  fibrinös- eitrigen  Beläge  handeln,  welche  von 
dem  noch  res orptions fähig  gebliebenen  Peritoneum  aufgesogen  werden. 
Der  Eiter  kann  sich  aber  ferner  in  irgend  ein  Hoblorgan  der  Bauchhöhle 
entleeren,  und  zwar  erfolgt  dies  am  häufigsten  in  den  Darm  selbst.  Ent- 
weder auf  dem  Wege  der  Selbstdrainage  durch  den  geöflneten 
Appendix,  oder  bei  längcrem  Beatehen  des  Abszesses  nach  Durchbruch 
der  Darmwand.  Das  Cöcum  wird  hiervon  entschieden  am  meisten  be- 
troffen und  dann  mitunter  an  mehreren  Stellen  perforiert  gefunden.  Auß<-f 
dem  Cöcum  zeigt  sich  gelegentlich  der  Dünndarm,  Rectum,  Harnblase. 
Uterushöhle,  Gallenblase  durchbohrt.  Findet  der  Abszeß  nicht  baldigst 
einen  Abfluß,  so  vergrößert  er  sich,  langsamer  oder  schneller.  Die  ihn 
abkapselnden  Adhäsionen  gelangen  zur  Einschmelzung.  während  in  der 
Peripherie  sich  durch  frische  Verklebungen  ein  neuer  schützender  Wall 
bildet.  Nicht  selten  entsteht  auf  solche  Weise  eine  höchst  unregelmäßige, 
buchtige  Abszeßhöhle,  die  ihre  Ausläufer  in  schwer  zu  kontrollierender 
Weise  in  die  Umgebung  aussendet.  Diese  können  aich  wiederum  ab- 
schließen, so  daß  mehrere  getrennt  voneinander  liegende  Abszesse  ent- 
stehen.   So  wandern  und  kriechen  die  Abszesse,  immer  unter  dem  Sdistie 
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der  ihnen  vorausgehenden  Adhäsionen,  in  der  Bauchhöhle  weiter  und 
erscheinen  dann  gelegentlich  fern  von  ihrem  Ausgangsort.  Einzelne  Wege 
werden  mit  einer  gewissen  Vorliebe  eingeschlagen:  so  an  der  Außenseite 
des  Colon  ascendens  empor  zur  Nierengegend  und  zum  Zwerchfell.  Es 
bildet  sich  so  ein  subphrenischer  Abszeß;  ja  es  ist  beobachtet, 
daß  derselbe  schließlich  einmal  das  Zwerchfell  durchsetzt,  zum  Empyema 
thoracis  führt,  in  einen  Bronchus  durchbricht  und  ausgehustet  wird.  Ein 
zweiter  Weg  führt  den  Eiter  nach  abwärts  ins  kleine  Becken, 
wo  er  sich  zwischen  Rectum  und  Blase  ansammelt,  an  der  linken  Becken- 
wand wieder  emporsteigt  und  dort  über  dem  Poupartschen  Bande  er- 
scheint. In  mehr  oder  weniger  großer  Ausdehnung  wird  dabei  der  Dünn- 
darm in  Mitleidenschaft  gezogen.  Große  Strecken  des  Darmes  können 
miteinander  verwachsen,  mitunter  in  so  stark  kontrahiertem  Zustand,  so 
daß  der  Bauch  trotz  seines  eitrigen  Inhaltes  eingezogen  erscheinen  kann. 

Große  Ausdehnungen  können  mitunter  Abszesse  im  retroperi- 
tonealen  Gewebe  gewinnen. 

Nicht  selten  sucht  sich  der  Eiter  einen  Ausweg  durch  die  Bauch- 
decken. Am  häufigsten  findet  er  denselben  allmählich  an  der  Stelle 
des  primären  Infiltrates  nahe  am  Darmbein  und  unter  bekannten  Er- 
scheinungen. Man  sieht  die  Perforation  aber  auch  unter  dem  Poupart- 
schen Bande,  nachdem  der  Abszeß  sich  innerhalb  der  Bauchdecken  oder 
im  Bauchraum  selbst  so  weit  gesenkt  hatte.  Durchbruch  in  der  Nabel- 
und  Lumbaigegend  kommt  ebenfalls  vor.  Die  Haut  ist  dabei  oft  weit 
unterminiert,  die  Fistelgänge  langgestreckt,  gewunden,  zur  Entleerung 
des  Eiters  wenig  geeignet.  So  kommt  es  nur  seltener  zur  völligen  Spon- 
tanheilung, und  im  elenden  Siechtum  ist  mancher  Kranke  derart  zu  Grunde 
gegangen.  Bleibt  bei  der  unvollkommenen  Entleerung  des  Abszesses  ein 
Teil  des  Eiters  in  der  Bauchhöhle  zurück,  so  können  sich  die  abkapselnden 
Adhäsionen  immer  mehr  verdichten  und  allmählich  zu  ganz  erheblich 
starken,  brettharten  schwieligen  Schwarten  verwandeln. 

Wichtig  sind  auch  die  Beziehungen  der  perityphlitischen  Eiterung 
zu  den  benachbarten  Gefäßen.  Wiederholt  ist  durch  Arrosion  der 
Wand  der  Arteria  iliaca  interna  schwere  Blutung  verursacht,  auch  die 
Arteria  circumflexa  ilei  hat  man  zerstört  gefunden.  Wird,  was  noch 
viel  häufiger  vorkommt,  die  Venenwand  durchbrochen,  so  kam  es  zuvor 
zur  Thrombose,  und  der  Eiter  mischt  sich  dann  mit  dem  zerfallenden 
Blutgerinnsel.  Gerade  bei  geringfügigen,  latent  verlaufenden,  aber  schon 
lange  bestehenden  Eiterungen,  die  kaum  subjektive  Beschwerden  machten, 
wird  die  gefährliche  Infektion  der  Venenthromben  beobachtet.  Es  kann 
das  Pfortadergebiet  oder  eine  Wurzelvene  der  Cava  inferior  betroffen  sein. 
iSahllose  pyämische  Abszesse  in  der  Leber,  in  den  retroperitonealen  Drüsen, 
Milz,  Nieren,  Lungen  sind  die  Folge;  auch  Endocarditis,  Meningitis,  Hirn- 
abszesse, eitrige  Parotitis  und  andere  Metastasen  können  sich  entwickeln. 
Zerstört  die  Eiterung  nicht  die  Venenwand,  so  kann  es  bei  Kompression 
des  Gefäßes  durch  den  Abszeß  zur  Thrombose  des  rechten  Beines  kommen 
mit  allen  weiteren  bekannten  Folgeerscheinungen. 

Wir  haben  bisher  der  perityphlitischen  Abszesse  und  ihrer  Beziehungen 
zur  Peritonealhöhle  gedacht,  soweit  sich  ihre  Entwicklung  und  ihr  wei- 
teres Schicksal  unter  dem  Schutz  abschließender  Peritonealverklebungen 
vollzog.  Leider  ergreift  aber  die  Entzündung  nicht  selten  viel  weitere 
Bezirke  oder  die  ganze  Ausdehnung  der  Bauchhöhle,  es  kommt  zur  d  i  f. 
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fusen  Peritonitis  und  damit  zu  dem  Ausgang  der  EntziindaDg 
des  WurmfortsatEes,  welcher  der  ganzen  Erkrankung  die  unheimüclie 
Bedeutung  verleiht.  Zu  dieser  Kategorie  von  Peritonitiden  rechnen  wir 
natürlich  nicht  jene  „diffusen  peritonealen  Reizungen", 
welche  so  häufig  gleich  nach  Beginn  des  perityphlitischen  Anfalls  heob- 
achtet  werden,  wo  der  Leib  gleichmäßig  aufgetrieben  erscheint  und  überall 
druckempfindlich  ist.  Anatomisch  erweist  sich  der  Darm  leicht  hyper- 
ämisch  und  ein  kleiner  seröser  Erguß  wird  in  der  Regel  zu  st&nde  kommen. 
Der  Zustand  bildet  sich  in  den  günstig  verlaufenden  Fällen,  also  in  vielen 
Fällen,  in  wenigen  Tagen  spontan  zurück. 

Anders  bei  der  diffusen  Peritonitis.  Wir  müssen  es  uns 
versagen,  hier  eine  eingehende  Beschreibung  der  Peritonitis  zu  geben, 
verweisen  vielmehr  auf  das  betreffende  Kapitel  dieses  Handbuchs.  Hier 
sei  nur  folgendes  hervorgehoben.  Die  Bauchfellentzündung  schließt  sirh 
mitunter  unmittelbar  an  die  ersten  Entzündungserscheinungen  des  Wurm- 
fortsatzes an.  In  der  Regel  handelt  es  sich  dann  um  eine  große  Perforations- 
öffnung oder  gar  um  eine  Gangrän  des  Appendix,  so  daß  schnell  große 
Massen  von  infektiösem  und  vielleicht  besonders  virulentem  Material  in 
die  Bauchhöhle  gelangten.  Auffallend  ist  es,  wie  gering  bei  diesen  schwer 
septischen  resp.  jauchig-eitrigen  Fällen  von  Peri- 
tonitis, die  oft  unter  dem  Bild  des  akuten  Ileus  verlaufen,  das  bekannte 
entzündliche  Infiltrat  in  der  Cökalgegend  ausgebildet  ist.  Oft  fehlt  es 
ganz.  Die  Schnelligkeit  des  Krankheitsverlaufa,  vielleicht  auch  die  Qualität 
des  infizierenden  Virus  haben  es  zur  Bildung  schützender  Verklebungen 
gar  nicht  kommen  lassen.  In  anderen  Fällen  entwickelt  sich  die  Peritonitis 
weniger  stürmisch.  Zunächst  hatte  sich,  mag  der  Wurmfortsatz  durchbohrt 
gewesen  sein  oder  nicht,  ein  perityphli tischer  Tumor  gebildet;  aber  die 
Adhäsionen  vermochten  den  schnell  sich  vergrößernden  Abszeß  nicht 
lange  schützend  einzuschheßen.  Sie  werden  schließhch  durchbrochen, 
und  der  Eiter  ergießt  sich  nun  in  die  freie  Bauchhöhle,  hier  eine  akute 
eitrige,  oft  tödlich  verlaufende  Peritonitis  erzeugend.  Die  günstigste 
Form  ist  die  sogenannte  progrediente  fibrinös-eitrige  Peri- 
tonitis. Hier  verbreitet  sich  die  Entzündung  langsam  und  schubweise: 
entweder  erstrecken  sich  die  Eiteransammlungen  in  kontinuierlichem 
Zusammenhang  über  eine  größere  Partie  des  Bauchraunis,  oder  es  kommt 
zwischen  den  verklebten  DarniBchlisgen  zu  ganz  isolierten  Abszessen. 


Kapitel  3.  ■■ 

Klintscber  Yerlanf. 

Bei  der  anatomischen  Besprechung  der  Wurmfortaatzentzündungen 
konnten  wir  mit  Sonnenburg  eine  Appendicitis  simple  x, 
perforativa  und  gangraenosa  unterscheiden.  Wenn  aber 
SonAenburg  diese  Einteilung  auch  bei  der  klinischen  Auffassung 
der  Krankheit  durchgeführt  wissen  will,  so  möchten  wir  ihm  deshalb  nicht 
ganz  folgen,  weil,  me  wir  gesehen  haben,  auch  die  „einfache  Entzündung" 
nu  Komplikationen  (Exsudatbildung,  Peritonitis)  führen  kann,  wodurch 
die  klinische  Abgrenzung  zwischen  einfacher  und  perforativer  Entzündung 
gar  häufig  unmöglich  gemacht  wird.    Teilen  andere  Autoren  ihre  Fälli-  in 


Prodromalsymptome.  4OI 


leichte,  mittebchwere  und  schwere,  so  kommen  wir  diesen  meines  Eracbtens 
sehr  nahe,  wenn  wir  uns  der  Darstellung  Nothnagels  anschließen 
und  sprechen 

a)  von  den  Erscheinungen,  welche  bei  den  auf  den  Wurmfortsatz 
selbst  und  seinen  unmittelbaren  serösen  Überzug  beschränkten  Affektionen 
auftreten ; 

b)  von  der  eigentlichen  peritjrphlitischen  Entzündung  mit  ihrer 
Greschwulst-  und  Abszeßbildung; 

c)  von  der  diffusen  Peritonitis  imd  den  anderen  Ausgangsarten. 

a)  EUnisches  Bild  bei  den  haaptsftohlich  anf  den  Warmfortsatz 

beschränkten  Entzflndnngen. 

Die  pathologischen  Veränderungen  des  erkrankten  Wurmfoitsatzes 
stellen y  wie  wir  gesehen  haben,  im  allgemeinen  Affektionen  dar  —  schwerere 
Katarrhe  mit  Hämorrhagien  oder  Schleimhautulzerationen  — ,  welche  bei 
dem  Fortbestände  der  sie  veranlassenden  Stenosen  eine  Neigung  ;su  rascher 
Ausheilimg  nicht  besitzen  können,  sondern  vielmehr  schwanken  werden 
zwischen  akuten  Verschlimmerimgen,  wenn  die  Stenose  vorübergehend 
zu  Sekret  verhaltung  führt,  imd  Stadien  der  Besserung,  sobald  der  Abfluß 
der  normalen  oder  pathologischen  Sekrete  wieder  ganz  oder  relativ  frei 
geworden  ist.  Dem  entsprechen  auch  durchai^  die  klinischen  Erschei- 
nungen. Wir  scheiden  sie  deshalb  ganz  imgezwungen  in  die  Symptome 
des  entzündlichen,  tjrpischen  Anfalls  imd  solche  des  chronischen 
Stadiums  oder  der  Intervalle  zwischen  den  An- 
fällen. 

Mitimter  gehen  dem  ersten  Anfall  Erscheinungen  voraus,  die  man 
als  Prodromalsymptome  bezeichnen  kann.  Klagen  über  schnell 
vorübergehende  kolikartige  Schmerzen  im  Leibe,  über  Magen-,  Darm-, 
Leber-,  Nieren-,  Blasenstörungen  ohne  besonderen  objektiven  Befund, 
„rheumatische  Schmerzen,  Beschwerden,  die  fälschJich  für  nervöse  und 
hysterische  gehalten  oder  bei  Frauen  auf  Reizungen  der  Adnexe  geschoben 
werden,  gehören  häufig  hierher.  Bei  genauerer  Untersuchung,  die  man 
deshalb  niemals  unterlassen  sollte,  würde  man  hier  den  Processus  vermi- 
formis öfters  schon  druckempfindlich  finden  und  damit  auf  die  richtige 
Diagnose  hingeleitet  werden.  Entweder  nach  derartigen  Vorboten  oder 
vielleicht  noch  etwas  häufiger  ohne  solche  folgt  dann  plötzlich  und  scheinbar 
ganz  unvermittelt  der  erste  Anfall.  Meist  inmitten  völligen  Wohlseins 
oder  bei  nur  wenig  gestörtem  Befinden  wird  der  Patient  von  einem  inten- 
siven bohrenden  Leibschmerz  befallen,  der  zimächst  nicht  zu  lokalisieren 
ist  oder  oft  in  der  Magen-  oder  Nabelgegend  empfunden  wird.  Dabei 
tritt  häufig  Übelkeit,  Erbrechen  und  DurcUall  auf.  Zumal  bei  Kin- 
dern, die  in  der  Schilderung  ihrer  Beschwerden  eine  große  Unsicherheit 
zeigen,  kann  man  hier  leicht  irre  geleitet  und  zu  der 
Diagnose  eines  akuten  Magenkatarrhs,  einer  In- 
digestion u.  s.  w.  verführt  werden.  Sonnenburg  macht 
darauf  aufmerksam,  daß  Übelkeit  und  Erbrechen  bei  der  Entzündung 
des  Wurmfortsatzes  nach  dem  Schmerzanfall  eintreten,  und  hält  diesen 
Umstand  für  diagnostisch  bedeutungsvoll  gegenüber  der  Indigestion. 

Der  Leib  zeigt  oft  eine  meteoristische  Auftreibung  und  eine  ziemlich 
gleichmäßige,    mitunter   wechselnde   Druckempfindlichkeit.     Der   rechte 
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Oberschenkel  begibt  sich  nicht  selten  in  Beugesteltung,  wie  bei  der  Psoas- 
kontraktur.  Fieber  kann  fehlen,  ist  aber  auch  häufig  vorhanden,  ja  die 
Temperatur  erreicht  nicht  selten  unter  initialem  Schütte Ifrost  eine  Hält 
von  38 — 39,5  Grad.  Für  gewöhnhch  besteht  eine  schwerere  Stöninf  de« 
Ailgeraeinbefindens  nicht  lange,  die  Temperatur  fällt  schon  in  den  nächsten 
Tagen  zur  Norm  ab,  und  der  Meteorismus  und  mit  ihm  die  ausgebreitete 
Druckempfindlichkeit  des  Leibes  verschwinden  sehr  bald.  Nun  ist  auch 
eine  nähere  Untersuchung  des  Abdomens  mögüch,  und  unschwer  lassen  Mch 
jetzt  die  Anzeichen  der  Entzündung  in  der  Ileocökalgegend  feststellen. 
Hier  findet  man  den  bestimmt  lokalisierten  Druckschmerz,  hier  tastet 
man  entweder  den  Wurmfortsatz  als  etwas  verdicktes,  strangföriuigi^ 
Gebilde,  oder,  was  nach  den  akuten  Entzündungen  weit  häufiger  ist.  man 
fühlt  eine  begrenzte  Resistenz,  die  sich  mit  Sicherheit  auf  den  ge  seh  wollenen 
Processus  beziehen,  eine  stärkere  Beteiligung  des  benachbarten  Bauchfells 
aber  ausschließen  läßt.  Die  Diagnose  unterliegt  jetzt  keinen  Schwierig- 
keiten mehr,  denn  Verwechslungen  mit  einer  Adnexerkrankung  des  üteni» 
lassen  sich  bei  sorgfältiger  Vaginal  Untersuchung  für  gewöhnlich  auch  leicht 
vermeiden,  da  der  Wurmfortsatz  deutlich  höher  zu  palpieren  ist  aU  di» 
fraglichen  Genitalorgane. 

Mitunter  schon  nach  wenigen  Tagen,  gewiß  meist  nach  Ablauf  ei 
Woche  ist  der  Patient  so  weit  genesen,  daß  die  subjeMiven  Beschwerden. 
wenigstens  diejenigen  erheblicheren  Grades,  verschwunden  sind,  und  es 
erhebt  sich  alsbald  die  wichtige  Frage :  Ist  nun  auch  die  Krank- 
heit definitiv  geheilt,  ist  die  Heilung  eine  wirkliche  und  dauernde 
oder  nur  eine  scheinbare  und  vorübergehende?  Mit  Sicherheit 
läßt  sich  diese  Frage  nie  beantworten.  Handelte  es 
sich  um  eine  Verlegung  des  Hohlganges  durch  eine  mehr  zufällige  Schwel- 
lung der  Schleimhaut  oder  durch  einen  eingeklemmten  Kotballen,  so  kann 
mit  Beseitigung  dieser  Hindernisse  eine  völlige  Restitutio  ad  integrum 
angebahnt  sein;  wie  wir  aber  gesehen  haben,  liegen  in  der  Regel  tiefere 
anatomische  Veränderungen  vor,  die  bleibender  Art  sind  und  die  sogar 
bei  dem  ersten  Anfall  häufig  noch  eine  Steigerung  erfahren  durch  die  nun 
erfolgte  Verwachsung  des  Wurmfortsatzes  in  gekrünunter  oder  geknickter 
Stellung.  Die  Wahrscheinlichkeit  spricht  mithin  dafür,  daß  gerade  bei 
diesen  leichteren,  ohne  schwere  Zerstörung  und  nachfolgende  Verödung 
des  Wurmfortsatzes  einhergehenden  Fällen  ein  schleichend  chronischer 
Verlauf  mit  weiteren  perityphlitiechen  Nachschüben  sich  dem  ersten  Anfall 
anschließt.  So  ist  es  denn  ein  keineswegs  seltenes  Ereignis,  daß  die  Patien- 
ten über  Jahre  hinaus  in  Pausen  von  Wochen  oder  Monaten  durch  neue 
perityphlitische  Anfälle,  Rezidive,  heimgesucht  werden. 
Dieselben  gleichen  häufig  der  ersten  Attacke,  können  aber  auch  mal  milder, 
mal  viel  ernster  verlaufen.  Eine  beso;idere  Ursache  läßt  sich  bei  den 
Nachschüben,  die  ebenfalls  plötzlich  und  unerwartet  einzutreten  pÖegen, 
nicht  mit  Sicherheit  feststellen.  Der  Patient  sucht  imd  findet  erfahrungs- 
gemäß in  der  Regel  leicht  seine  Erklärung;  er  schuldigt  hier,  wie  überall, 
gewöhnlich  ein  Trauma,  einen  Diätfehler  oder  eine  Erkältung  an. 

Aber  auch  in  der  Zwischenzeit,  im  freien  Inter^-all 
«wischen  den  Anfällen,  ist  der  Patient  meist  nicht  durchaus 
frei  von  subjektiven  Beschwerden.  Dieselben  decken  sich 
zum  großen  Teil  mit  den  Erscheinungen,  welche  wir  vorhin  als  Prodromal- 
Bjnnptome   beschrieben.     Es   kommt   hmm   das    lästige     Gefüh^ 
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eines  konstanten  Druckes,  einer  Schwere  in  der 
Cökalgegend,  welches  fortdauernd  den  Patienten  an  sein  fort- 
bestehendes Leiden  erinnert  und  auf  den  vielleicht  nahe  bevorstehenden 
neuen  Anfall  hinweist.  Um  diesen  möglichst  zu  vermeiden,  legt  der  ängst- 
liche Kranke  sich  allerhand  Beschränkurgen  auf  in  der  Freiheit  seiner 
Bewegimgen,  in  der  Nahnuigsaufnahme  u.  s.  w.  Mehr,  wie  ein  Gesimder, 
sieht  er  sich  an  sein  Haus  und  seine  Küche  gebunden,  scheut  deshalb  jede 
Reise  und  vermeidet  die  körperlichen  Übungen  und  Anstrengungen,  welche 
Leib  und  Seele  gesund  erhalten.  Kein  Wunder,  wenn  er  dabei  nicht  selten 
hypochondrisch,  blaß,  elend  und  kachektisch  wird. 

Gegenüber  diesem  an  subjektiven  Beschwerden  mehr  oder  weniger 
reichen  Kraukheitsverlauf  in  der  anfallfreien  Zeit  beobachtet  man  aber 
auch  Patienten,  die  nach  dem  Anfall  so  frei  von  allen  Symptomen  bleiben, 
daß  man  versucht  sein  könnte,  ein  völliges  Erlöschen  der  Krankheit  an- 
zunehmen, bis  ein  plötzlicher  neuer  Anfall  diese  Illusion  zerstört;  imd 
dabei  handelt  es  sich  mitunter  um  erhebliche  Veränderungen  des  Appendix, 
um  tiefe  Geschwüre,  die  nun  unvermutet  durchbrechen  können,  übrigens 
ist  stets  zu  bedenken,  daß  die  chronischen  Erscheinungen  nach  einem 
perit}T)hlitischen  Anfall,  selbst  leichter  Art,  nicht  inuner  mit  Notwendigkeit 
von  den  pathologischen  Veränderungen  des  Wurmfortsatzes  abgeleitet 
werden  müssen.  Adhäsionen  der  benachbarten  Gedärme 
unter  sich  oder  mit  dem  Processus  können,  wie  wir  sahen,  auch  hier  statt- 
finden. Daß  aber  selbst  geringfügige  Verwachsungen, 
z.  B.  des  Ileumendes  mit  der  hinteren  Bauchwand,  erhebliche 
Störungen  des  Wohlbefindens  verursachen  können,  davon  habe  ich 
selbst  mich  in  2  Fällen  überzeugen  können,  wo  nach  operativer  Lösung 
dieser  Verwachsungen  die  Beschwerden  völlig  verschwanden. 

Mehrere  Male  habe  ich  Patientinnen  behandelt  mit  Schmerzen  und 
Beschwerden  in  der  Cökalgegend,  welche  nur  auf  den  Wurmfortsatz 
bezogen  werden  konnten,  obwohl  sich  eine  palpable  Verändenmg  desselben 
nicht  nachweisen  ließ.  Da  Hysterie  nicht  wahrscheinlich  war,  exstirpierte 
ich  mit  sofortigem  Erfolg  den  Processus,  fand  denselben  aber  nur  auf- 
fallend lang  imd  durch  den  Zug  des  Mesenterium  stark  verkrümmt,  sonst 
aber  frei  von  pathologischen  Veränderungen.  Es  scheint  also,  daß  unter 
diesen  Verhältnissen  Schmerzanfälle  ausgelöst  werden  können,  welche 
gelegentlich  einen  kolikartigen  Charakter  annehmen. 
• 

b)  KUnisches  Bild  der  perityphlitischen  Entzündung  mit  Geschwnlst- 

nnd  Abszeßbildong. 

Die  vorhin  geschilderten  Symptome  der  einfachen  Entzündung  des 
Wurmfortsatzes  sind  im  allgemeinen  auch  für  die  komplizierte  Erkrankung 
charakteristisch,  doch  ist  ihre  Intensität  hier,  wie  von  vornherein 
zu  erwarten,  meist  eine  größere.  Diese  schwereren  Anfälle  treten  ein 
mitunter  als  Rezidiv  nach  den  bekannten  leichteren  Attacken,  häufig 
aber  als  erste  stürmische  Krankheitserscheinung, 
ohne  daß  eine  den  Unfall  vorbereitende  chronische  Affektion  des  Wurm- 
fortsatzes geahnt  war.  Heftiger  Schmerz  im  ganzen  Leibe, 
Fieber  oft  mit  Schüttelfrost  verbunden,  stärkeres  Erbrechen 
galligen  Mageninhalts,  Diarrhöe  mit  nachfolgender  Obstipation,  oft  K  o  1* 
lapserscheinungen,    Cyanose,  Schweiß,  kleiner  frequenter  Puls 


bilden  die  Hauptmerkmale  des  Anfalls  in  seinem  Beginn.  Das  Allgemein- 
befinden ist  jetzt  und  in  der  Regel  auch  in  den  nächsten  Tagen  noch  erheb- 
lich gestört.  Der  Leib  ist  öfters  leicht  aufgetrieben,  öfters  sind  die 
Bauchdecken  bretthart  kontrahiert.  Jede  Berüh- 
rung des  Leibes  ist  anfangs  äußerst  empfindlich,  jede 
Körperbewegung  wird  ängathch  vom  Kranken  vermieden,  deshalb  ist 
auch  das  Atmen  kostal.  Offenbar  handelt  es  sich  um  eine  diffuse 
Affektion  des  Bauchfells,  sei  es  seröse,  serös- fibrinöse  oder  gar  eitrig* 
Entzündung.  Erat  die  nächsten  Tage  bringen  über  diese  Frage  und  übfr 
den  Ursprung  der  Bau chf eile rkrankimg  die  Aufklärung.  Verliert  sich  unter 
gleichzeitiger  Besserung  des  Allgemeinbefindens  die  spontane  und  Dmck- 
schmeizhaftigkeit  dee  Abdomens,  um  sich  ledighch  in  der  CÖkalgegend 
festzusetzen,  so  dürfte  die  Diagnose:  Perityphlitis  gewöhnlich  gesichert, 
eine  diffuse  eitrige  Peritonitis  aber  auszuschließen  sein.  Bei  so stürmischeoi 
Einsetzen  des  Anfalls  ist  der  Verdacht,  daß  es  sich  um 
schwere    Perityphlitis    handelt,    stets    berechtigt. 

Folgende   Punkte   verdienen   weiterhin   für  die    Diagnose    d  e  i 
Abszesses    besondere  Beachtung; 

1.  Das  Verhalten  des  perityphlitischen  Tumors. 
Man  fühlt  denselben  in  der  Regel  schon  zu  der  Zeit,  wo  der  Schmerz  sieh 
auf  die  Cökalgegend  zurückgezogen  und  die  krampfhafte  Spannung  der 
Bauchdecken  so  weit  abgenommen  hat,  daß  eine  schonende  Palpatioa 
des  Leibas  möglich  wurde.  Es  läßt  sich  dann  für  gewöhnUch  eine  ziem- 
lich diffuse  Resistenz  nachweisen  von  der  ungefähren  Größe  eines  Hühner— 
eies  bis  zum  Umfang  einer  starken  Faust.  Die  Gesch*-ulst  ist  oft  recht 
druckempfindlich,  hart,  unverschieblich,  ihre  Oberfläche  platt,  die  HauC 
darüber  mitunter  schon  leicht  fixiert  und  etwas  geschwollen.  Bisweiler»^ 
erscheint  die  entzündete  Partie  als  flache  Hervorwolbung,  die  schon  dem— 
Auge  auffällt. 

Perityphlitische  Anschwellungen  sehr  ähnlicher  Art  hab^n  wir  nun. 
schon  als  keineswegs  seltene  Vorkommnisse  bei  der  einfachen  Entzündung^ 
des  Wurmfortsatzes  kennen  gelernt.  Sie  bestehen  dort,  wie  wir  wissi-n. 
im  wesentlichen  aus  einem  serös -fibrinösen  Exsudat,  welches  Bakterien 
nicht  zu  enthalten  scheint,  das  mit  Regelmäßigkeit  nach  den  ersten 
Tagen  seines  Bestehens  schon  merklich  abnimmt  und  in  kurzer  Zeit  ver- 
schwindet; ein  etwas  verdickter  Wurmfortsatz  und  einige  Adhäsionen  in 
seiner  Nachbarschaft  bleiben  zunächst  die  einzigen  Spuren  des  abgeUu- 
tenen  Anfalles.  Diese  Neigung  zur  schnellen  Resorp- 
tion fehlt  dort,  wo  es  sich  um  perityphlitische 
Eiterbildung  handelt.  Die  Geschwulst  bleibt  alsdann  gewÖhu- 
lich  auffallend  druckempfindlich,  ja  die  Empfindlichkeit  nimmt 
bisweilen  in  den  folgenden  Tagen  noch  merklich  zu.  Am  4. — 5.  Tggr 
zeigt  sich  entweder  noch  keine  Spur  von  Verkleinerung 
des  Infiltrates  oder  dasselbe  hat  gar  an  Ausbreitung  gewonnen,  und  das 
Odem  der  Haut  ist  deutlicher  geworden.  Wir  mochten  in  diesem 
gleichmäßigen  Fortbestande  oder  gar  der  Ver- 
größerung der  schmerzhaften  Geschwulst  bis  etwa 
zum  5.  Tage  das  wichtigste,  wenn  auch  nicht  da» 
unbedingt  ausschlaggebende  Frühsyraptom  d*r 
Eiterung  erblicken.  Den  Eiter  bei  4 — 5tägigem  Bestehen  der 
Entzündung  durch  Palpation  an  dem  Fluktuationsgefühl  zu  erkenneo. 
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gelingt  nur  ausnahmsweise,  und  zwar  dann,  wenn  der  Wurmfortsatz  vor 
der  Perforation  der  vorderen  Bauchwand  sehr  nahe  lag  oder  gar  mit  ihr 
verwachsen  war;  es  kommt  so  gelegentlich  zu  ganz  frühzeitiger  Einschmel- 
znng  der  Bauchdecken,  so  daß  der  Abszeß  entweder  als  fluktuierende 
Geschwulst  unter  der  Haut  oder  in  einem  noch  früheren  Stadium  als 
weicher  Punkt  inmitten  eines  harten  Infiltrates  zu  fühlen  ist. 

2.  Bedeutungsvoll  ist  femer  der  Verlauf  der  Temperatur  und 
Pulskurve,  obwohl  allgemein  anerkannt  ist,  daß  das  Verhalten  der 
Körperwärme  bei  anatomisch  scheinbar  ganz  gleich  gearteten  Fällen  von 
Perityphlitis  ein  völlig  verschiedenes  sein  kann  und  an  einen  einiger- 
maßen feststehenden  Typus  jedenfalls  nicht  gebimden  ist.  Einen  völlig 
fieberlosen  Verlauf  der  Krankheit  habe  ich  selbst  niemals  beobachtet,  er 
soll  aber  in  einem  kleinen  Teil  der  Fälle  vorkommen.  Jedenfalls  ist  eine 
Temperatur  bis  39  und  40  Grad  im  Beginn  der  Erkrankung  die  Regel, 
mag  der  weitere  Verlauf  ein  leichter  oder  schwererer,  d.  h.  mit  Eiterung 
komplizierter  sein.  Fällt  weiterhin  das  Fieber  in  den  ersten  2 — 3  Tagen 
zur  Norm  ab,  so  ist  das  ein  sehr  günstiges  Zeichen,  weil  es  in  der  Regel 
dann  zur  Abszeßbildung  nicht  kommt.  Bleibt  dagegen  die  Temperatur 
in  annähernd  gleicher  Höhe  bis  zum  5.  Tage  oder  gar  noch  länger  fort- 
bestehen f  so  ist,  falls  keine  anderweitigen  Organerkrankungen  dies  Fieber 
erklären,  ein  Abszeß  so  gut  wie  gewiß.  Mitunter  fällt  die  Temperatur 
nicht  plötzlich,  wie  eben  erwähnt,  in  den  ersten  Tagen  ab,  sondern  steigt 
allmähUch  bis  zum  Ende  der  ersten  Krankheitswoche  zur  Norm  herab. 
Hier  soll  man  mit  seinen  Schlußfolgenmgen  besonders  vorsichtig  sein 
und  sich  stets  vergegenwärtigen,  daß  selbst  umfangreiche 
Bauchabszesse  nach  einigem  Bestehen  ganz  fieber- 
frei werden  können,  eine  Tatsache,  die  bekanntlich  für  die  all- 
gemeine Peritonitis  dieselbe  Geltimg  besitzt.  Eine  besondere  Gruppe 
bilden  die  Temperaturkurven,  welche  mit  mäßigem  Fieber  beginnen,  nach 
4 — 5  Tagen  normal  werden  imd  dann  wieder  allmählich  oder 
plötzlich  ansteigen,  ohne  daß  eine  erkennbare  äußere  Ver- 
anlassung vorliegt.     Abszeßbildung  wird  hier  häufig  nachweisbar  sein. 

Die  Pulskurve  entspricht  für  gewöhnlich  in  der  bekannten  Weise 
der  Temperaturkurve.  Daß  nicht  ganz' selten  bei  älteren  Abszessen  eine 
Pulsbeschleunigung  beobachtet  wird,  obwohl  die  Temperatur 
nicht  erhöht  ist,  mag  auf  die  gleichzeitig  bestehende  Anämie  zu  be- 
ziehen sein.  Jedenfalls  verdient  dies  Symptom  in  zweifelhaften  Fällen 
volle  Würdigung. 

Wir  waren  bei  der  bisherigen  Schilderung  des  perityphlitischen  Abs- 
zesses und  seiner  Symptome  von  der  Voraussetzung  ausgegangen,  daß 
der  Wurmfortsatz  an  normaler  Stelle  gelagert  war.  Abweichungen  von 
der  regelmäßigen  Lokalisation  werden  selbstverständlich  auch  gewisse 
Modifikationen  im  klinischen  Bilde  im  Gefolge  haben  müssen;  dasselbe 
kann  geschehen,  wenn  die  Abszesse  größer  werden  und  sich  ausbreiten. 
Liegt  der  Abszeß  am  Außenrande  des  Cöcum,  so  pflegt  sich  das  Infiltrat 
immittelbar  an  die  Spina  ossis  ilei  anzuschließen,  liegt  er  median  vom 
Kolon,  so  erstreckt  sich  die  Härte  nach  der  Mittellinie.  Bei  Entwicklung 
einer  retrocökalen  Eiterung  bleiben  die  Bauchdecken  in  auffallender  Weise 
unbeteiligt;  man  fühlt  das  Lifiltrat  sehr  tief  liegend,  gewöhnlich  über- 
deckt vom  tympanitisch  klingenden  Blinddarm.  Steigt  der 
Eiter  aufwärts  zur  Lebergegend,  so  zeigt  sich  die  Lumbaigegend  ungewöhnlich 
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schmerzhaft  und  das  rechte  Bein  wird  gewöhnlich  in  flektiert-adduziert« 
Stellung  gehalten.  Eiteransammlungen  im  kleinen  Becken  pflegen  mit 
Blasenstörungen  und  oft  quälendem  Tenesmus  einherzugehen;  heftige 
Ereuzschmerzen,  die  in  das  rechte  Bein  ausstrahlen  können,  begleiten  üe. 
Die  niemals  zu  unterlassende  Untersuchung  per 
rectum  et  vaginam  läßt  gewöhnlich  unschwer  eine  schmerzhifte 
Resistenz  im  Douglasschen  Raum  oder  gar  eine  halbkugelige  weiche 
Hervorwölbung  als  Zeichen  der  Eiteransammlung  erkennen.  Schwierig- 
keiten für  die  Diagnose  können  bei  Frauen  entstehen,  wenn  die  Entzün- 
dung vom  Wurmfortsatz  auf  die  Adnexe  oder  umgekehrt  übergegriffen 
hat.  Sie  sind  dann  miteinander  verwachsen  und  eine  genaue  Differenzie- 
rung wird  zur  Unmöglichkeit. 

Wichtig  sind  die  Beziehungen  des  perityphlitischen  Abszesse»  zu  den 
Bruchsäcken.  Ich  habe  es  mehrmals  gesehen,  daß  der  Eiter  sich 
aus  dem  Bauchraum  in  den  offenen  rechten  Leistenbruchsack  fortsetzte 
imd  dort  eine  heftige  Entzündung  verursachte.  Aus  der  Reihenfolge  der 
Symptome  ist  man  sehr  wohl  in  der  Lage,  hier  eine  richtige  Diagnose 
zu  stellen.  Häufiger  kommt  es  indessen  vor,  daß  ein  langer  Wurmfort- 
satz, der  in  einen  Leisten-  oder  Schenkelbruchsack  rechterseits  oder  auch 
mal  links  geraten  war,  sich  hier  entzündet.  Man  wird  hier  meist  in  Ver- 
suchmig  geraten,  die  stürmischen  Erscheinungen  auf  eine  akute  Inkar- 
zeration zu  beziehen. 

c)  Elmisohes  Bild  bei  der  düfosen  PeritonitiB  nnd  anderen 

Aasgangsarten. 

Wir  haben  im  letzten  Abschnitt  die  Symptomatologie  des  peritjrphfi- 
tischen  Tumors  besprochen  von  seiner  ersten  Entwicklung  an  bis  zu  dem 
Stadium,  m  dem  sich  die  Abszeßbildung  mit  größter  W^ahrscheinlichkeit 
annehmen  läßt,  und  wir  werden  bei  der  Besprechung  der  Therapie  sehen, 
daß  dieser  Nachweis  ein  sehr  wichtiger  ist,  weil  er  zur  operativen  Er- 
öffnung des  Abszesses  auffordert.  W^ird  diese  Operation  aus  irgend  einem 
Grunde  unterlassen,  so  kann  es,  wie  wir  bei  Erörterung  der  pathologisch- 
anatomischen  Verhältnisse  auseinandergesetzt  haben,  auf  verschiedene 
Weise  trotzdem  zu  einer  Spontanheilung  kommen.  So  können  kleine 
Abszesse,  wie  es  scheint,  nach  längerem  Bestehen,  und  nachdem  der 
Eiter  steril  geworden  ist,  resorbiert  werden.  VermutUch  gehören  hierher 
die  Fälle,  bei  denen  lange  Zeit  eine  perityphlitische  Anschwellung  unter 
allmählicher  Abnahme  der  Druckempfindlichkeit  und  Größe  besteh« 
bleibt,  um  schließlich  zu  verschwinden.  Aber  auch  eine  andere  Kategorie 
von  Fällen,  und  diese  nimmt  wahrscheinlich  einen  großen  Prozentsatz 
unter  den  Perityphlitiden  ein,  muß  hier  erwähnt  werden.  Es  sind  Per- 
forationsperitonitiden ;  aber  die  Perforation  erfolgte  langsam  und  wurde 
perfekt  in  einem  Augenblick,  als  sich  schon  sehr  feste  Adhäsionen  um 
die  gefährdete  Stelle  herum  gebildet  hatten.  So  blieb  der  Eiter  in  dem 
Rest  des  erhaltenen  Wurmfortsatzes  trotz  der  Perforation  zurückgehahen; 
zu  einer  wirklichen  perityphlitischen  Eiterung  kam  es  nicht,  obwohl  & 
hartnäckige  Beschaffenheit  des  perityphlitischen  Tumors,  seine  Emp- 
findlichkeit und  mehrtägiges  Fieber  den  Verdacht  auf  einen  Abszeß  nahe 
legten.  Man  darf  wohl  annehmen,  daß  die  geringen  Eitermengen  hier 
allmählich  auf  dem  natürlichen  Wege,  d.  h.  durch  den  Wurmfortsatz, 
in  das  Cöcum  gelangen. 
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Plötzlich  und  überraschend  tritt  eine  wesentliche  Besserung  dann 
ein,  wenn  ein  Abszeß  in  ein  anderes  Hohlorgan  durch- 
bricht. Am  häufigsten  geschieht  das,  wie  bereits  bekannt,  in  den 
Darm,  speziell  das  Cöcum  und  Rektum.  Bei  größeren  Abszessen  wird 
es  keine  Mühe  machen,  unter  solchen  glücklichen  Umständen  den  Eiter 
für  mehrere  Tage  im  Stuhlgang  nachzuweisen.  Der  Durchbrüche  in  andere 
Organe,  wie  Harnblase,  Uterus  oder  in  die  Vagina,  ebenso  der  nicht  sel- 
tenen Perforationen  durch  die  Haut  wurde  gedacht.  Heilungen  können 
sich  an  diese  Vorgänge  anschließen;  da  aber  oft  die  Entleerungen  der 
Abszeßhöhle  unvollkommen  sind,  entstehen  bisweilen  langwierige  Fistel- 
eiterungen. Zurückbleibende  Kotsteine  oder  Kommunikationen  der  Abs- 
zeßhöhle mit  dem  Cöcum  durch  den  geöfEneten  Processus  vermiformis 
tragen  leicht  zum  Fortbestehen  der  Fisteln  bei.  Hektisches  Fieber  und 
der  langwierige  Eiterverlust  können  die  Kräfte  der  Kranken  dabei  stark 
reduzieren.  —  Der  subphrenische  Abszeß  als  Ursache  einer 
gleichseitigen  Pleuritis,  sowie  der  Eiterdurchbruch  in  die  Pleura- 
höhle und  in  einen  Bronchus  sei  hier  nochmals  kurz  erwähnt.  —  Ein 
überaus  trauriges  Krankheitsbild  bieten  die  Fälle  von  P  y  ä  m  i  e  ,  wenn 
der  perityphlitische  Eiter  in  eine  Vene  gelangte.  Es  ist  doppelt  un- 
heindich,  weil  sich  die  Blutvergiftung  an  sehr  gering- 
fügige und  sehr  chronische  Eiterungen  anschließen 
kann.  In  den  von  mir  beobachteten  Fällen  handelte  es  sich  stets  um 
solche  alten  perityphlitischen  Eiterreste.  Die  Pyämie  verläuft,  langsamer 
oder  schneller  zum  Tode  führend,  unter  den  bekannten  Schüttelfrösten; 
hochgradigster  Ikterus  und  stärkste  Abmagenmg  können  schließlich  die 
bedauernswerten  Kranken  bis  zur  Unkenntlichkeit  Entstellen.  Zahllose 
Abszesse  in  Leber,  Nieren,  Milz,  retroperitonealen  Drüsen,  Lunge  u.  s.  w. 
sind  das  pathologisch-anatomische  Ergebnis. 

Ein  anderes  und  zwar  für  das  betroffene  Individuum  verhältnismäßig 
günstiges  Schicksal  erfährt  der  Abszeß  dort,  wo  er  von  allmählich  immer 
dichter,  dicker  und  härter  werdenden  Schwielen 
fest  eingekapselt  wird.  Der  Eiter  kann  so  für  sehr  lange  Zeit  in 
sicherem  Gewahrsam  gehalten  werden.  Dies  brettharte,  mitunter 
mehr  diffuse,  mitimter  deutlich  abgegrenzte,  meist  druckempfindliche 
Infiltrat  erinnert  sehr  an  die  aktinomykotische  In- 
filtration. Die  Patienten  fiebern  in  der  Regel  gar  nicht  oder  sehr 
wenig,  sind  aber  trotzdem  stets  sehr  anämisch  und  hinfällig. 

Unter  den  Komplikationen  der  Entzündung  des  Wurmfortsatzes  sind 
weitaus  die  bedeutungsvollsten  die  diffusen  Bauchfellent- 
zündungen, weil  sie  nicht  selten  zum  tödlichen  Ausgang  der  Krank- 
heit führen.  Was  ihren  klinischen  Verlauf  betrifft,  so  können  wir  uns  auf 
folgende  kurze  Angabe  an  dieser  Stelle  beschränken.  Bei  der  sehr  akut 
verlaufenden  septischen  Peritonitis  treten  die  lokalen  Erscheinungen  am 
Wurmfortsatz  ganz  in  den  Hintergrund  gegenüber  der  Allgemeininfektion 
des  Bauchfelles.  Es  handelt  sich  dort  um  eine  sehr  große  Perforations- 
öffnung oder  eine  Gangrän  des  Processus  vermiformis,  die  schnell  ent- 
standen zu  sein  scheint,  und  aus  der  plötzlich  und  unbehindert  eine  große 
Menge  sehr  infektiösen  Eiters  in  die  weite  Bauchhöhle  gelangen  konnte. 
Eine  sehr  stürmische  Reaktion  ist  die  unmittelbare  Folge,  heftiger  plötz- 
licher Leibschmerz,  tiefer  Kollaps,  sinkende  Temperatur  u.  s.  w.  sind  die 
hervorstechendsten  Symptome.     In  der  Regel  erliegen  die  Kranken  der 
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schweren  Sepsis  schon  in  den  ersten  Tagen,  ohne  aus  dem  KoUapszustand 
überhaupt  herauszukommen. 

Wie  schon  früher  hervorgehoben  war,  verlaufen  diese  Fälle  so  akut, 
daß  der  bekannte  perityphlitische  Tumor  gar  nicht  entstehen  konnte. 
Leider  bieten  aber  auch  die  perityphlitischen  Adhäsionen  keinen  sicheren 
»Schutz  gegen  den  Eiterdurtihbruch  in  den  freien  Abschnitt  der  Bauchhöhle. 
Dieser  Durchbruch  kann  in  ganz  akuter  Weise  erfolgen  und  zu  einer 
ebenfalls  oft  sehr  stürmischen  Perforation speritonitis  von  septischem 
resp.  jauchig-eitrigem  CTiarakter  führen ;  oder  die  Verbreitung  der  Bauch- 
fellentzündimg  erfolgt  langsam  und  mehr  schubweise  als  progrediente 
eitrig-fibrinöse  Peritonitis,  wobei  es  zu  jenen  abgekapselten  solitären 
oder  multiplen  Abszessen  kommt,  die  im  pathologischen  Teil  bereits 
beschrieben  sind. 

Auf  einen  Umstand  sei  schließlich  hier  noch  mit  Nachdruck  hin- 
gewiesen. Infektiöser  Eiter  im  Bauchraum,  wie  der  perityphütische. 
bedeutet  für  den  Kranken  stets  eine  große  Gefahr,  selbst  wenn  er  durch 
Adhäsionen  gut  abgeschlossen  scheint  und  nur  in  so  kleiner  Menge  vor- 
handen ist,  daß  er  sich  klinisch  nicht  nachweisen  läßt.  Ich  operierte  vor 
einiger  Zeit  einem  jungen  Mädchen  einen  großen  aus  eitrig-fibrinöser 
Peritonitis  stanmiendcn  Abszeß  der  Unterbauchgegend.  Der  Verlauf  war 
zunächst  sehr  günstig;  die  Patientin  erholte  sich  außerordentlich,  die 
Eiterung  versiegte  vollkommen,  die  Operationswim  den  waren  geheih. 
Patientin  befand  sich  im  allerbesten  Wohlbefinden  am  Morgen  des  Tages, 
an  dem  sie  „geheilt"  entlassen  werden  sollte.  Unmittelbar  nach  der 
Morgenvisite  plötzlich  Symptome  schwerster  Perforation  speritonitis,  der 
die  Patientin  nach  etwa  24  Stunden  erlag.  Sektionsergebnis:  Akute 
diffuse  jauchig-eitrige  Peritonitis,  hervorgerufen  durch  das  Platzen  eine« 
kleinen  Abszesses,  der  zwischen  einigen  Darmschlingen  zurückgeblieben  war. 


In  der  Geschichte  der  Perityphlitis  spielen  die  Rezidive  eine 
sehr  große  Rolle.  Die  anatomische  Begründung  für  diese  Neigung  zu 
Rückfällen  der  Entzündung  haben  wir  weiter  oben  in  den  Veränderungen 
des  Wurmfortsatzes  —  Stenosen,  Abknickungen  —  gegeben.  Leider 
läßt  sich  kaum  für  einen  einzigen  Fall  mit  einiger  Sicherheit  angeben, 
ob  ein  Rezidiv,  mid  wann  es  eintreten  wird.  Im  allgemeinen  neigen  die 
leichteren  Fälle  weit  mehr  zu  Rückfällen  als  die  schweren,  was  sich  un- 
gezwungen aus  dem  Umstände  erklären  läßt,  daß  bei  den  schweren,  ge- 
wöhnlich mit  Perforation  des  Wurmfortsatzes  einhergehenden  Fällen  ein 
mehr  oder  weniger  großes  Stück  des  Appendix  zerstört  und  damit  unschäd- 
lich gemacht  wird. 

Über  die  Häufigkeit  der  Rezidive  sind  von  verschiedenen  Seiten 
statistische  Berechnungen  angestellt.  Rotter  fand,  daß  von  seinen 
221  Patit»nten  bei  47  Anfälle  vorangegangen  waren,  gleich  21  Prozent 
Rezidive.  Das  stimmt  auffallend  zur  Statistik  von  S  a  h  1  i ,  der  unter 
V}\):\  Fällen  20,8  Prozent  Rezidive  fand.  Sonnenburg  berechnet 
27  Prozent,  Nothnagel  U)  Prozent.  Danach  sind  also  durchschnitt- 
Vu'li  etwa  in  21  Prozent  der  Fälle  Rezidive  zu  erwarten.  R  o  1 1  e  r  kommt 
weitiThin  zu  der  bemerkenswerten  Schlußfolgerung,  daß  die  Rezidive  meirt 
nur  in  einem  zweit<Mi  Anfall,  selten  in  mehreren  Anfällen  auftreten,  daB 
sie  am  häufigsten  im  cTsten  Jahr  nach  dem  Anfall  vorkommen,  im  zweiten 
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Jahr  sehr  schnell  abnehmen  und  dann  nur  noch  selten  beobachtet  werden. 
In  der  Hälfte  der  öfter  rezidivierenden  Fälle  hat  die  Autopsie  ergeben, 
daß  der  Wurmfortsatz  nicht  perforiert  war. 


Kapitel  4. 
Diagnose  der  Perityphlitis. 

Die  große  Mehrzahl  der  Entzündungen  des  Wurmfortsatzes,  seien 
dieselben  akuter  oder  chronischer  Art,  verläuft  unter  so  charakteristischen 
Symptomen,  daß  die  Diagnose  sehr  bald  gestellt  werden  kann.  Da  es  be- 
sonders auf  die  frühzeitige,  möglichst  sofortige  Diagnose  ankommt, 
beherzige  man  die  Regel,  daß  die  Kardinalsymptome  sind:  Schmerz  im 
Leibe,  heftiger  Druckschmerz  in  der  Ileocökalgegend,  Erbrechen,  Spannung 
der  Bauchdecken,  kostales  Atmen,  Fieber.  Mitunter  ist  aber  das  Krank- 
heitsbild nicht  so  typisch  gezeichnet,  oder  es  finden  sich  Striche  in  dem- 
selben, welche  Zweifel  an  der  richtigen  Diagnose  entstehen  lassen  können. 
Liegt  der  Wurmfortsatz  an  abnormer  Stelle,  so  können,  besonders  beim 
ersten  Schmerzanfall,  die  Symptome  leicht  auf  eine  Nieren-  oder  Gallen- 
steinkolik, unter  Umständen  gar  auf  eine  Magenperforation  bezogen  werden. 
Die  Nachbarschaft  des  Appendix  und  der  weiblichen  Genitalorgane  macht, 
wie  mehrfach  hervorgehoben  wurde,  die  diagnostische  Entscheidung  hier 
öfters  schwierig,  zumal  eine  gemeinsame  Erkrankung  der  genannten  Teile 
nicht  zu  den  Ausnahmen  gehört.  Auf  die  Verwechslung  mit  eingeklemmten 
und  gangränösen  Hernien  wurde  ausdrücklich  hingewiesen.  Torsion  des 
Netzes  (Riedel)  oder  eines  Ovarialtumors,  Extrauterinschwangerschaft 
können  in  Frage  kommen.  Gelegentlich  hat  man  sorgfältig  zu  prüfen,  ob 
nicht  eine  Indigestion,  zumal  bei  Kindern,  ein  akuter 
Darmkatarrh,  eine  Koprostase,  eine  Invagination,  eine  Intoxikation 
vorliegt. 

Der  peritjrphlitische  Tumor  kann  bei  längerem  Bestehen  zur  Fehl- 
diagnose einer  malignen  Neubildung  oder  einer  tuberkulösen  Cöcum- 
erkrankung  verleiten.  Die  Flexionskontraktur  der  Oberschenkel  kann 
fälschlich  als  Symptom  eines  Psoasabszesses  oder  einer  Coxitis  gedeutet 
werden. 

Es  wäre  nicht  schwer,  weitere  Funkte  anzuführen,  an  denen  differential- 
diagnostische Bedenken  sich  gelegentlich  anknüpfen  können.  Ich  nenne 
z.  B.  die  gefüllte  Harnblase,  femer  die  Neuralgien.  Beim  Ileus 
wird  sehr  oft  übersehen,  daß  es  sich  um  eine  Ferforationsperitonitis 
handelt. 

Allen  diesen  MögUchkeiten  gegenüber  kann  nur  ein  Rat  bei  der 
Kranken  Untersuchung  erteilt  werden :  Man  versäume  niemals, 
wo  die  Erscheinungen  nicht  ganz  ungezwungen  ihre 
anderweitige  Erklärung  finden,  auf  den  Processus 
vermiformis  zu  achten.  Kein  Abszeß  im  Abdomen 
ist  so  gelagert,  daß  ernicht  aus  einem  entzündeten 
Wurmfortsatz  herstammen  könnte,  und  die  soge- 
nannten Fälle  von  kryptogener  Sepsis  oder  Pyämie 
würden  häufiger  ihre  Aufklärung  finden,  wenn  man  stets  den  Wurmfortsatz 
untersuchen   wollte.     Die   Krankenuntersuchung  sei  genau,   aber  auch 
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schonend.  Vaginal-  und  Rektum  Untersuchung  sind  oft  unvermeidlich, 
Ist  der  Leib  der  Kranken  sehr  empfindlich  und  die  Bauchdecken  »traf! 
kontrahiert,  so  verschiebe  man  die  eingehende  Palpation,  die  nur  quäk, 
ohne  nähere  Aufschlüsse  zu  erbringen,  auf  einen  späteren  Zeitpunkt.  Der 
Nachweis  einer  Dämpfung  in  der  Cökalgcgend  kann 
dann  aber  gelegentlich  sehr  wichtig  und  ausschlag- 
gebend sein;  besonders  betonen  will  ich  die  Notwendigkeit, 
daß  man  sich  bei  der  Untersuchung  der  ganz  leisen  und  vor- 
sichtigen Perkussion  bedient.  Sind  die  ychmerzen  bereits 
mehr  auf  die  l^mgebung  des  Wurmfortsatzt^s  lokalisiert,  so  palpiert  man 
am  zweckmäßigsten,  wenn  man  die  Hüftgelenke  des  Patienten  flektieren 
läßt,  um  die  Bauchdecken  etwas  zu  entspannen.  Hat  man  die  Empfindlicli- 
keit  des  Wurmfortsatzes  festgestellt,  einen  perityphlitischen  Tumor  nach- 
gewiesen, so  begnüge  man  sich  einstweilen  und  vermeide  jedes 
überflüssige  Drücken,  weil  es,  ganz  abgesehen  von  den 
unnötigen  Schmerzen,  welche  dem  Kranken  verursacht  werden,  eine 
Perforation  des  Wurmfortsatzes  oder  der  Adhäsio- 
nen befördern  kann. 

Bezüglich  der  Diagnose  des  Abszesses  haben  wir  uns  bei  der  Be- 
sprechung der  klinischen  Symptome  eingehend  geäußert.  Ausgeführt  wird 
zur  Sicherstellung  des  Befundes  hier  und  da  noch  die  Punktion.  Ich 
üb?,  und  empfehle  sie  nicht.  Entweder  sind  die  Abszesse  so  groß,  daß  sie 
ohne  Punktion  von  dem  einigermaßen  geschulten  Arzt  mit  Sicherheit 
diagnostiziert  werden  können,  oder  sie  sind  so  klein,  daß  sie  mit  der 
Kanülenspitze  trotz  wiederholter  Einstiche  sehr  leicht  verfehlt  werden. 
Wünscht  der  Pati(»nt  oder  der  Hausarzt  vor  der  operativen  Abszeßeröfinung 
durchaus  den  Nachweis  des  Eiters  mit  der  Spritze,  so  mag  man  in  geeigneten 
Fällen  und  unter  dem  nötigen  Vorbehalt  die  Aspiration  versuchen.  Im 
übrigen  ist  die  Punktion  überflüssig,  vielleicht  wegen  der  Verschleppung 
des  Infektionsmaterials  nicht  ganz  unbedenklich,  unter  allen  Umständen 
für  den  Patienten  keine  Annehmlichkeit. 

Mit  wenigen  Worten  sei  schließlich  noch  der  Tuberkulose  und  der 
Aktinomykose  des  Wurmfortsatzes  gedacht. 

Die  Tuberkulose  des  Appendix  ist  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  Teilers(?heinung  einer  allgemeinen  Tuberkulose  oder 
doch  einer  ausgebreiteten  Darmtuberkulose ;  dagegen  können  isolierte  Er- 
krankungen des  (:C)cums  samt  Ileo(;ökalklappc  nicht  als  Rarität  ange^hen 
werden.  Ist  die  Erkrankung  auf  die  Cökalgegend  beschränkt,  so  kann  man 
wohl  gelegentlich  in  Zweifel  geraten,  ob  es  sich  um  eine  chronische  Ent- 
zündung des  Wurmfortsatzes  handelt.  Sonst  verrät  sich  der  Zustand 
gewöhnlich  durch  seinen  ungemein  trägen  und  langsamen,  dabei  meist 
ziemlich  symptomlosen  Verlauf.  Langsam  entwickelt  sich  in  der  Cökal- 
gegend  eine  Resistenz,  die  der  Verdickung  des  erkrankten  Darms  imd  den 
geschwollenen  und  verkästen  retroperitonealen  Drüsen  entspricht  und  wenig 
druckempfindlich  ist.  Erst  wenn  der  Darm  sich  allmählich  verengert  oder 
durch  Verklebungen  benachbarte  Darmschlingen  Knickungen  erfahren, 
(Mitstehen  heftigere  Stenosenerscheinungen,  öfters  greift  auch  der  tuber- 
kulös(>  Prozeß  auf  die  Bauchdecken  über  und  führt  zum  allmählichen 
Durchbruch  und  zu  charakteristischen  tuberkulösen  Fisteln  mit  dünnen, 
unterminierten  RändtTii.  Vergl,  darüber  das  Kapitel  über  Darmtuber- 
kulose im  IV.  Abschnitt  dieses  Bandes. 
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Die  vom  Darm  ausgehende  Aktinomykose  erscheint  mit 
Vorliebe  in  der  Cökalgegend.  Das  muß  zu  dem  Verdacht  führen,  daß 
der  Wurmfortsatz  verhältnismäßig  häufig  die  Eingangspforte  für  die 
Pilze  abgibt.  Der  anatomische  Nachweis  ist  meist  nicht  leicht  oder  gar 
nicht  zu  führen,  weil  gründliche  Autopsien  des  Appendix  in  vivo  in  der 
Regel  nicht  gemacht  werden,  die  Sektionen  aber  ein  so  weitgehendes  Bild 
der  Zerstörung,  Schwielen-  und  Fistelbildung  ergeben,  daß  der  wahre 
Ausgangspunkt  der  Infektion  kaum  festzustellen  ist.  Das  Erarkheits- 
bild  selbst  ist  ein  so  typisches,  daß  der  geübte  Diagnostiker  wohl  sofort 
den  richtigen  Weg  findet.  Besonders  charakteristisch  ist  außer  dem 
blassen  Aussehen  des  Kranken  die  ausgedehnte,  zwischen  Musculus  rectus 
und  Poupartschem  Bande  gelegene,  sich  unmittelbar  an  die  Beckenschaufel 
anschließende  Infiltration  der  Bauchdecken  von  einer  wirklich  im- 
ponierenden Härte.  Dieselbe  hat  sich  allmählich  ohne  die  be- 
kannten akuten  Initialsymptome  der  Perityphlitis  entwickelt  und  besteht 
auffallend  lange,  ehe  es  zu  einer  Erweichung  kommt.  Erfolgt  diese  schließ- 
lich, so  steht  der  geringe  Umfang  des  Erweichungsbezirkes  in  einem 
merkwürdigen  Gegensatz  zu  der  großen  Ausdehnung  des  Infiltrats. 
So  bilden  sich  schließlich  eher  Fisteln  als  wirkliche  Abszeßhöhlen;  ver- 
hältnismäßig häufig  erfolgt  die  Fistelbildung  am  Nabel.  Vergl.  darüber  das 
betreffende  Kapitel  im  IV.  Abschnitt  dieses  Bandes. 


Kapitel  5. 
Prognose  der  Perityphlitis. 

Wir  unterscheiden  bekanntlich  den  perityphlitischen  Anfall  von 
der  chronischen  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes.  Mit  der  glückUchen 
Beendigung  des  ersteren  ist  für  gewöhnlich  die  Gnmdkrankheit  nicht 
beseitigt.  Will  man  also  von  einer  Prognose  der  Perityphlitis  sprechen, 
80  muß  man  die  Prognose  des  Anfalls  trennen  von  derjenigen  des  Grund- 
leidens. Betrachtet  man  unter  diesem  Gesichtspunkt  die  angestellten 
Statistiken,  so  schrumpft  ihre  Bedeutung  sehr  zusammen.  Krankheits- 
statistiken haben  bekanntUch  stets  etwas  Mißliches,  weil  Fehlerquellen 
kaum  zu  vermeiden  sind.  Für  die  Berechnung  der  Prognose  der  Anfälle 
wäre  als  Vorbedingung  einer  einigermaßen  zutreffenden  Lösung  der  Auf- 
gabe erforderlich,  daß  sämtliche  Fälle  in  einem  unter  einheitlicher  Leitung 
stehenden  großen  Krankenhause  beobachtet  werden,  daß  diese  Beobach- 
timg frühzeitig  einsetzt,  und  daß  die  Behandlung  bis  dahin  eine  relativ 
gleichmäßige  imd  rationelle  war;  auch  müßten  schwere  und  leichte  Fälle 
in  einem  der  Wahrheit  entsprechenden  Zahlenverhältnis  eingeliefert 
werden.  Ich  ersehe  aus  einer  vorstehenden  Bedingungen  entsprechenden 
früheren  Statistik  meiner  Abteilung,  daß  sich  unter  400  Fällen  12  in 
moribundem  Zustande  ins  Kranker.haus  gelieferte  Kranke  befanden» 
die  nicht  mehr  Gegenstand  der  Behandlung  waren.  Von  den  übrigen 
überstanden  134,  also  etwa  ein  Drittel  der  Gesamtsumime,  ihren  Anfall  ohne 
Operation.  An  59  Patienten  wurde  der  Processus  im  sogenannten  freien 
Intervall  exstirpiert  —  ohne  Todesfall.  194  Patienten  wurden  im  Anfall,. 
d.  h.  in  der  Zeit  vom  3.  bis  zum  8.  Tage  operiert;  es  handelte  sich  aber  hier 
sowohl  um  die  zirkumskripten  Abszesse,  wie  auch  um  diffuse  Peritoneal* 
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frrkrankuf»g*Ti  «chwfrrstrr  Art.  Die  Tfxlesfälle  nach  den  Operationen  W- 
traff;n  auftH<;hlif'ßlich  ilw.  letzte  Kategorie:  es  starben  21).  Die  Ge6am^ 
mortalität  aller  in  meine  Abteilung  eingelieferten  Perityphlitiden  betrag 
somit  ohne  dit«  12  nieht  m»»hr  behandelten  Fälle  7,5  Prozent,  mit  ihnen 
ab.rr  10,5  Pnizent.  Hierb^fi  int  zu  bedenken,  daß  sehr  viele  leichte  Fälle 
das  Krankenhaus  überhaupt  nieht  aufsuchen.  —  Riedel  und  8ahli 
berechnen  eine  Mortalität  vo.i  10— i:j  Prozent,  Rotter  D — 17  Prozent, 
andere  Autoren  geben  wesentlich  höhere  Ziffern  an.  —  Wie  die  »Heilungen' 
bei  den  nicht  ra<likal  operierten  Fällen  zu  verstehen  sind,  haben  wir  aus- 
einandergesetzt. Sie  sind  deshalb  mit  größter  Vorsicht  aufzunehmen 
und  geben  kein  zutreffendes  Bild  von  der  wirklichen  Bedeutung  der  Peri- 
typhlitis. Wir  müssen  darin  Sonnenburg  beistimmen.  Die  Ge- 
fahren, welehe  die  Kntzündung  des  Wurmfortsatzes  einschließt,  sind  in 
der  Tat  größere.  Xir^ht  nur,  daß  ein  ..spontan  geheilter**  Fall  von  heute 
in  kurzer  Zeit  bereits  an  einem  Rückfall  zu  Grunde  gehen  kann,  so  mancher 
beendet  gewiß  sein  Ijeben  unter  einer  anderen  Diagnose,  die  den  Zusammen- 
hang mit  dem  Wurmfortsatz  gar  nicht  anerkennt.  So  sind  die  meisten 
der  ins  Krankenhaus  mit  der  Diagnose  ..Darmverschlingung,  Ileus**  ein- 
g<!lief(»rten  Fälh^  diffus(>  Peritonitiden,  hervorgerufen  durch  Perforation 
des  Proc.  vermiformis.  Fälle  von  chronischer  Pyämie,  Meningitis,  Leber- 
abszesse, Empyeme  etc.  werden  ebenso  ihren  wahren  Ursprung  oft  ver- 
bergen, wo  sie  nic;ht  durch  das  Sektionsergebnis  aufgeklärt  werden. 

Wenn  soiTiit  auch  statistisch  festgestellt  ist,  daß  eine  sehr  große  Zahl 
der  p(»rityj)hlitisch(»n  Anfälle,  sogar  ohne  operatives  Eingreifen,  ..zurück- 
geht", so  wird  man  doeh  jeden  frisch  entstandenen  Fall  als  behandelnder 
Arzt  zunächst  für  eine  sehr  ernst  zu  nehmendeErkrankung 
anzusehen  haben;  für  einen  Fall,  der  nur  eine  durchaus  ungünstige  oder 
doch  nur  sehr  zweifelhafte  Prognose  zuläßt,  wenn 
gleich  anfangs  schwere  allgemeine  Zeichen  von 
P  (i  r  i  t  o  n  i  t  i  s  auftreten;  dessen  Aussichten  auf  Genesung  erst 
e  i  n  i  g  e  r  m  a  ß  e  n  gesicherte  werden,  wenn  der  Entzündungsprozefi 
sich  sehr  deutlich  auf  die  Cökalgegend  einschränkt;  erst  wenn  der  peri- 
tyj)hlitische  Tumor  merklich  abnimmt  und  mit  ihm  alle  sonstigen  Ent- 
zündungs(»r8eh'.inungen,  wird  die  weitere  spontane  Genesung  zur  Wahr- 
s(^heinlichkeit.  Bezüglich  der  Dauer  der  „Heilimg"  sollte  man  sich  stets 
skeptisch  ausdrücken  und  immer  mit  der  Möglichkeit  rechnen,  daß  ein 
neuer  Anfall  oder  irgend  eine  Sekundärerkrankung  dem  Leben  schnell 
ein  Ende  macht. 


Kapitel  6. 
Behandlung  der  Perityphlitis. 

Die  Theraj)ie  der  Perityphlitis  hat  in  dem  letzten  Jahrzehnt  da- 
durch »»ine  vcUlige  Umformung  erfahren,  daß  sie  in  den  wesentlichsten 
PunkttMi  eine  durchaus  chirurgische  geworden  ist;  ja  es  gibt  heute  kaum 
ein  dankbareres  Feld  für  die  Chirurgie,  als  gerade  die  wechselreichen 
Krankheitsprozesse,  die  im  Wurmfortsatz  beginnen.  Während  früher 
die  praktischen  Ärzte,  in  deren  Hand  zunächst  die  Behandlung  der  Elranken 
gelegt  ist,  in  dem  Chirurgen  die  ultima  ratio  sahen,  dem  sie  nur  die  schwer- 
stt*n  Komplikationszustände  der  Perityphlitis  anvertrauen  konnten,  weil 
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es  eine  wirkliche  Chirurgie  des  Processus  vermiformis  nicht  gab,  ist  der 
Chirurg  heute  bei  jedem  kundigen  Hausarzt  der  erste  sachverständige 
Berater,  dessen  Kunst  für  die  Genesung  des  Patienten  meist  nicht  ent- 
behrt werden  kann.  Wie  beim  Ileuskranken,  so  ist  auch  beim  Perityphlitiker 
der  Anteil,  welchen  der  praktische  Arzt  an  der  Behandlung  nimmt,  ein 
sehr  bedeutsamer  und  verantwortungsvoller.  Schon  gleich  beim  Beginn 
der  Erkrankung,  noch  ehe  das  Krankheitsbild  die  ganz  sichere  Diagnose 
gestattet,  soll  er  dafür  Sorge  tragen,  daß  dem  Kranken  auf  jede  Weise 
Ruhe  geschaffen  wird,  um  den  sich  in  der  Bauchhöhle  abspielenden  Ent- 
zündungsprozeß nach  Möglichkeit  zu  lokalisieren.  Jede  unnötige  Anspan- 
nung der  Bauchpresse  soll  vermieden  werden.  Am  sichersten  wird  das 
erreicht  durch  sofortige  strengste  Bettruhe,  leichte,  flüssige,  auf  ein  Mini- 
mum zu  beschränkende  Diät,  Verabreichung  von  Opium,  eventuell  bei 
stärkeren  Schmerzen  Morphium.  Ob  Eisblase  oder  Prießnitzsche  Umschläge 
auf  den  Leib  zu  legen  sind,  richtet  sich  lediglich  nach  dem  subjektiven 
Ermessen  des  Patienten;  bei  sehr  starken  Schmerzen  scheint  Eis,  sonst 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  Wärme  größere  Erleichterung  zu  verschaffen. 
Zu  vermeiden  ist  streng  der  Gebrauch  von  Abführmitteln  oder  hohen 
Wassereingießungen  in  den  Mastdarm,  weil  diese  die  Peristaltik  anregen 
und  möglicherweise  flüssige  Fäkalien  durch  den  perforierten  Wurmfort- 
satz in  die  freie  Bauchhöhle  treiben.  Es  ist  bekannt  aus  der  früheren 
Zeit,  daß  bei  dieser  rein  zuwartenden,  „beobachtenden'*  Behandlung  ein 
recht  großer  Teil  der  Perityphlitiker  den  Anfall  überwindet,  um  damit 
seltener  wirklich,  meist  nur  scheinbar  geheilt  zu  sein;  es  ist  aber  ebenso 
bekannt,  daß  in  zunächst  nie  vorherzusehender  Weise 
sich  sehr  schnell  Komplikationen  entwickeln  können,  die  einen  möglichst 
frühzeitigen  chirurgischen  Eingriff  notwendig  machen.  Manches 
Leben  würde  gerettet  werden,  wenn  diese  Operation 
n  i  c  h  t  z  u  s  p  ä  t  k  ä  m  e.  Da  die  in  Frage  kommenden  Operationen 
weitaus  am  besten,  sichersten  und  gründlichsten  in  einem  chirurgischen 
Krankenhaus  vorgenommen  werden  können,  muß  es  als  wichtige 
Aufgabe  des  Hausarztes  bezeichnet  werden,  daß 
er  für  die  Überführung  des  Kranken  ins  Kranken- 
haus sorgt,  sobald  die  Rücksichten  auf  das  Allge- 
meinbefinden und  die  Transportverhältnisse  dies 
irgend  gestatten.  Dabei  soll  der  Transport  möglichst  schonend 
ausgeführt  werden :  immer  in  horizontaler  Lage  im  zweckmäßig  hergestell- 
ten Krankenwagen  oder  Tragekorb,  so  daß  jegliche  Erschütterung  des 
Körpers  vermieden  wird.  Kommen  die  Kranken  so  in  die  Anstalt,  und  das 
wird  häufig  sofort,  gewöhilich  am  2.,  3.  oder  spätestens  am  4.  Tage 
geschehen  können,  so  hat  sich  meist  das  Krankheitsbild  so  weit  geklärt, 
daß  die  Diagnose  kaum  mehr  Schwierigkeiten  bereiten  kann. 

Übsr  das,  was  nun  im  Krankenhause  zu  geschehen  hat,  bestehen 
bei  den  Chirurgen  keine  wesentlichen  Meinungsverschiedenheiten  mehr. 
Einig  sind  sich  alle  Chirurgen  darin,  daß  es  für  jeden  Patienten,  der  unter 
schweren  Erscheinungen,  d.  h.  heftigen  Leibschmerzen,  starker  Druck- 
empfindlichkeit der  Blinddarmgegend,  Spannung  der  Bauchdecken  bei 
gleichzeitigem  kostalen  Atmen,  Erbrechen  und  Fieber,  erkrankte,  das 
beste  ist,  wenn  sofort,  spätestens  aber  innerhalb  der  ersten 
48Stunden  der  Wurmfortsatz  exstirpiert  wird.  Folgende  Erfahrungen 
sind  für  diese  Ansicht  maßgebend  geworden :  Die  Schwere  der  ersten 
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klinischen  Erscheinungen  entspricht  durchaus  nicht  immer  dem  Grade 
der  pathologischen  Veränderungen  am  Wurmfortsatz,  so  daß  ebensowohl 
leichte  Gewebsveränderungen  desselben  wie  ausgedehnte  gangränöse 
Zerstörungen  zu  annähernd  gleichen  Anfangssymptomen  der  lokales 
Peritonitis  führen  können.  Die  Prognose  ist  deshalb  zunächst  ganz 
unsicher,  da  man  nicht  mit  Sicherheit  bestimmen  kann,  ob  leichte  odei 
schwere  anatomische  Veränderungen  am  Wurmfortsatz  vorliegen.  Ut 
die  diffuse  Peritonitis  erstmals  eingetreten,  so  kommt  die  Operation  in 
sehr  vielen  Fällen  zu  spät.  Führt  man  sie  aber  innerhalb  der  erstec 
48  Stunden  aus,  so  findet  man  häufig  den  Processus  zwar  schon  stellen- 
weise oder  total  nekrotisch,  seine  Serosa  aber  noch  so  weit  erhalten,  daß  die 
drohende  Perforation  gerade  noch  verhütet  war.  Die  „Frühoperation' 
ist,  von  geübter  Hand  ausgeführt,  anscheinend  ungefähr« 
lieh,  schafft  sehr  gute  Heilungsbedingungen  und  ist  leichter  wie  im  späteren 
Stadium,  wo  der  Processus  mehr  verwachsen  ist.  Etwaige  Kollapserschei- 
nungen sind  keine  Kontraindikation  —  im  Gegenteil:  die  Operation  ist 
das  sicherste  Mittel  gegen  den  Kollaps,  indem  sie  seine  Ursachen  beseitigt. 
Sie  hebt  mit  einem  Schlage  nahezu  alle  Beschwerden  des  Kranken  und  be- 
wahrt ihn  gewöhnlich  vor  weiteren  Gefahren,  sowohl  der  unmittel- 
baren Lebensgefahr  wie  den  entfernteren,  welche 
ihn  von  den  Rezidiven  bedrohen. 

Leider  läßt  sich  diese  Frühoperation  aber  nur  in  einem  Bruchteil 
der  Fälle  ausführen.  Der  Transport  ins  Krankenhaus  ist  häufig  nicht 
so  schnell  zu  bewerkstelligen,  zumal  die  Unsicherheit  der  Diagnose  in 
den  Anfangsstadien  ja  oft  zur  Quelle  der  Verzögerung  wird.  Dazu  konunt 
die  Scheu  des  Kranken  und  seiner  Umgebung  vor  jeder  Operation.  Kommoi 
doch  selbst  die  eingeklenmiten  Hennen  oft  viel  zu  spät  zum  Chirurgen! 
Viele  Kranke  wollen  nur  die  unbedingt  notwendige  Operation  an  sich  voD- 
ziehen  lassen  und  rechnen  mit  der  ja  nicht  geringen  Möglichkeit,  daß  ae 
auch  ohne  Operation  den  Anfall  überwinden.  So  vergehen  oft  die  ersten 
beiden  kritischen  Tage.  Mit  dem  3.  Tage  ist  das  Schicksal  des  Kranken 
meist  gewissermaßen  entschieden,  der  Krankheitsverlauf  hat  deutlicher 
erkennbare  Bahnen  eingeschlagen,  die  unserem  Handeln  nun  ein  größeres 
Individualisieren  gestatten.  Hierfür  lassen  sich  nun  meiner  Meinung  nach 
folgende  Leitsätze  aufstellen : 

1.  Es  gibt  zweifellos  eine  ziemlich  große  Gruppe  von  Fällen  peri- 
typhlitischer  Reizung,  die  entweder  von  vornherein  oder  auch  nach 
heftigen  Anfangserscheinungen  als  leichte  verlaufen,  bei  denen  das  AD* 
gemein  befinden  sehr  bald  zur  Norm  zurückkehrt,  das  Infiltrat  ein  ganx 
beschränktes  bleibt,  die  mit  geringem  Fieber  beginnen  oder  bei  denen 
ein  anfänglich  höheres  Fieber  bis  zum  3.  Tage  schon  abfällt.  Sehr  oft 
handt^lt  es  sich  hier  um  Rezidive.  Diese  Fälle  dürfen  exspektativ  be- 
handelt werden.  Es  ist  aber  Pflicht  des  Arztes,  dem  Patienten  zu  erklären, 
daß  die  fast  gefahrlose  Entfernung  des  Wurmfortsatzes  zwar  zur  Zeit  nicht 
unlx'dingt  notwendig,  jedoch  empfehlenswert  sei,  da  auf  den  leichteren 
Anfall  mit  Wahrscheinlichkeit  früher  oder  später  ein  neuer  oder  mehrere 
Anfälle  folgen  würden,  deren  Schwere  und  Ausgang  sich  nicht  voraiu- 
bestimmen  lassen.  Wünschen  die  Patienten  dann  die  Operation,  und  das 
geschieht  sehr  häufig,  so  wird  sie  vorgenommen,  sobald  die  ersten  ent- 
zündlichen Erscheinungen  sich  gelegt  haben,  und  zu  einem  Zeitpunkt, 
über  den  man  si(;h  in  Ruhe  verständigen  kann. 
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'2.  Dipaeu  leichtesten  Fällen  etehen  die  schwerBten  gegenüber,  deren 
Behandlung  in  der  Regel  eine  recht  undankbare  ist.  Sie  kommen  ins 
Krankenliaus  in  einem  Zustand,  der  gewölmlich  nur  eine  ganz  ungünstige 
Prognose  gestattet.  Stürmisch  hatte  die  Krankheit  plötzlich  begonnen 
nnd  ebenso  war  sie  unter  schnell  vorübergehenden  trügerischen  Schwan- 
kungen weiter  verlaufen,  oder  aber:  das  Befinden  war  in  den  ersten  zwei 
Tagen  leidlich  gut  gewesen,  dann  aber  war  plötzlich  unter  Eollapserschei- 
nungen  eine  wesenthche  Verschlimmerung  eingetreten;  dabei  Fieber  von 
verschiedener  Höhe,  der  ganze  Leib  stark  aufgetrieben  und  gleichmäßig 
schmerzhaft,  ein  perityphlitischer  Tumor  gar  nicht  oder  nur  undeutlich 
vorhanden;  das  Aussehen  des  Kranken  das  eines  Schwerleidenden;  der 
Pak  frequent,  mitunte.r  noch  voll  und  kräftig,  oft  schon  klein  und  unregel- 
mäßig. ZweifelloB  kann  ein  ganz  kleiner  Teil  solcher  Kranken  ohne  Opera- 
ration  doch  noch  genesen,  und  ebenso  zweifellos  werden  trotz  der  Operation 
in  der  Regel  die  Patienten  sterben.  Es  handelt  sich  hier,  wie  wir  wissen, 
um  die  schwerste  Perforation s Peritonitis,  wo  außer  dem  infektiösen  Eiter 
oft  auch  flüssige  Fäkalien  aus  dem  oSenen  Wurmfortsatz  in  die  freie  Bauch- 
höhle sich  ergossen.  Meist  handelt  es  sich  hier  um  erste  Anfälle,  mid  der 
Wurmfortsatz  enthält  gewöhnlich  den  bakterienreichen  Kotstein.  Ein 
Teil  dieser  Fälle  war  gewiß  von  vornherein  verloren;  ein  anderer  wäre 
nur  durch  sofortige  Operation  zu  retten  gewesen.  So  dürfen  wir  die  schwer- 
sten Kranken  mit  bereits  tief  gesunkenem  Blutdruck  und  kühlen  Extremi- 
täten getrost  ihrem  Schicksal  überlassen;  bei  den  übrigen  werden  wir 
d^egen  meist  nicht  umhin  können,  unter  lokaler  Anästhesie  sofort  einen 
breiten  Bauchschnitt  in  der  Cökalgegend  anzulegen,  um  so  die  Bauch- 
höhle von  einem  Ted  des  infektiösen  Materials  zu  entlasten  und  weiterer 
Infektion  vorzubeugen. 

3.  Zwischen  diesen  beiden  Gruppen  von  durch  ihre  Milde  und  ihre 

Schwere   ausgezeichneten   Fällen   steht   nun   eine   dritte    Gruppe,   deren 

Grenzen   zu    bestimmen   gelegentlich   einmal   natürhch   nicht   leicht   ist, 

Fälle  von   wechselnder   Schwere  der  Erscheinungen,   aber  ziemhch  gut 

cbarakterisiert  durch  die  erkennbare  Neigung  der  Bauchfellentzündung. 

sich  in   der   Cökalgegend    unter   Bildung   eines   Tumors   zu 

lokalisieren.     Es  ist  durchaus  ratsam,  in  zweifelhaften  Fällen  die 

Grenzen  dieser  Gruppe  nicht  zu  eng  zu  ziehen  und  lieber  mal  einen  Fall 

KU  ernst  anstatt  zu  leicht  zu  beurteilen.   Wir  wissen  heute,  daß  wir  es  in 

diesi'n    FäUen    fast    ausnahmslos    mit    Abszeßbildung   zu 

tun  haben  und  sind  überzeugt,  daß  wir  am  richtigsten  handeln, 

'^enn   wir  den   Abszeß,    sei    er  ganz  klein   oder  groß, 

n»<iglichst  bald  durch  Operation  entleeren.     Seitdem 

*w  erlebt  haben,  daß  sich  bei  ganz  geringfügiger  Eiterung  schon  in  den 

«raten   Tagen    der    Erkrankung   eine    Thrombose    der  Vena   iliaca   und 

i^htaseitige  Pleuritis  entwickelte,  operieren  wir  ohne  Bedenken,  sobald 

"^r     hierzu     Gelegenheit    haben,     und     haben    dies     nie    zu    bereuen 

gehabt. 

4,  Wir  empfehlen  dem  geübten  Operateur,  diese  Ope- 
ration in  der  Narkose  für  gewohnlich  zu  einer  Radi- 
"*ioperation  zu  gestalten,  d  h.  den  Wurmfortsatz 
8' eichzeitig  zu  exstirpieren;  der  weniger  geübte 
Operateur  soll  sich  dagegen  auf  die  einfache  Abszeßeröff- 
"Ung  unter  Lokalanästhesie  beschränken,  bis  auf  die  Fälle, 
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bei  denen  der  Wurmfortsatz  sofoit  sichtbar  und  gut  zugänglicli  wird, 
so  daß  er  müheloa  entfernt  werden  kann.  ' 

5.  Auch  der  gewandteste  Chirurg  soll  bei  der  Operation  Mafl  in 
halten  verstehen.  Da  der  Wurmfortsatz  nicht  um  jeden  Preis  entternt 
werden  muß.  ist  es  in  vereinzelten  Fällen  besser,  mit  Rück- 
sicht auf  das  Allgemeinbefinden  des  Kranken,  den  Bin- 
griif  so  schonend  als  möglich  zu  gestalten,  und  deshalb  entweder  gu 
keinen  Exatirpations versuch  zu  machen,  oder  doch  denselben  abzubrecheo. 
sobald  sich  herausstellt,  daß  die  Auffindung  des  Wurms  ein  tieferes  Ein- 
gehen in  die  Bauchhöhle  nötig  macht. 

6.  Hat  man  den  W'urrafortsatz  nach  Spaltung  des  Abszesses  «us 
einem  oder  dem  anderen  Grunde  zurücklassen  müssen,  so  ist  zu  berütk- 
sichtigen,  daß  sehr  häufig  die  Abszesse  auch  nach  der  einfachen  Inzision 
schnell  ausheilen,  und  daß  gerade  nach  den  schwersten  Anfällen  —  ver- 
mutlich weil  hier  der  Appendix  stark  zerstört  war  —  die  Heilung  oft  eine 
dauernde  bleibt.     Rezidive  können  allerdings  auch  vorkommen. 

7.  Die  nachträgliche  Entfernung  des  Wurmfori- 
Satzes  wird  zur  Notwendigkeit,  wenn  wir  wahrnehmen.  <iaB 
die  Heilung  stockt,  weil  der  kranke  Wurm  eine  Eiterung  aus  der  Tieft 
unterhält,  so  daß  neue  Eiterretentionen  bei  belegter  Wunde  und  Tempe- 
ratursteigerungen entstehen;  oder  wenn  die  Wunde  heilt  bis  auf  eine 
hartnäckige  Fistel,  aus  der  sich  Eiter  oder  Kot  entleert;  gewöhnlich  führt 
dieselbe  in  den  perforierten  Wurmfortsatz,  seltener  ins  CÖcum  oder  einen 
anderen  Darmteii.  Jedenfalls  ist  zur  Heilung  eine  erneute  Freilegiuig 
des  Krankheitsgebietes  erforderlich,  die  dann  mit  der  Entfernung  des 
Appendix  abschließen  wird. 

8.  Die  Entfernung  des  Wurmfortsatzes  nach  der  Heilung  des  Abs- 
zesses ,  also  im  sogenannten  Ruhestadium,  ist  ferner  in- 
diziert, wenn  chronische  Beschwerden  sieh  emstellen.  welche 
mit  größter  Wahrscheinlichkeit  auf  den  Wurm  bezogen  werden  müssen. 
Solche  Beschwerden  sind;  dauernde  Empfindhchkeit  von  wechselnder 
Intensität  in  der  Cökalgegend,  Gefühl  der  Schwere  oder  eine»  lästigen 
Druckes,  oft  gepaart  mit  Obstipation  und  Verdauungsstörungen.  Hier 
besteht  die  chronische  Entzündung  des  Wurmfortsatzes  fort,  die  leicht 
zu  einem  neuen  Anfall  führen  kann. 

9.  Aus  demselben  Grunde  ist  es  indiziert,  den  Wurmfortsatz  tu 
exstirpieren  wegen  aller  von  ihm  ausgehenden  rezidivierenden 
Beschwerden  ,  auch  wenn  sich  diese  Symptome  niemals  zu  denen 
eijies  charakteristischen  Anfalls  oder  gar  einer  Eiterung  gestaltet  halteii- 

10.  Mitunter  ist  es  nötig,  die  Cökalgegend  freizulegen,  um  Ver- 
wachsungen der  Därme  oder  des  Netzes  zu  lösen,  dir 
öfters  die  heftigsten  Beschwerden  machen.  Wiederh ölen tl ich  habe  ich 
das  Ilcumende  aus  einer  Fixation  in  unzweckmäßiger  Stellung  befreien 
müssen.  Oder  es  handelt  sich  um  Beseitigung  von  Netzsträngen,  welche 
den  Darm  komprimieren ,  oder  es  gilt  gar,  den  WurnifortaBtz  selbst  zu 
entfernen,  weil  dieser,  lang  entwickelt  und  verwachsen,  einen  Darmteii. 
z.  B.  das  Cöcum,  bis  zur  störenden  Verengerung  des  Darmlumena  um- 
schlingt. Gelegentlich  ist  das  nach  einer  Perit\-ph litis  in  der  Cökalgegend 
so  häufig  festgewachsene  Netz  ganz  außerordentlich 
geschrumpft,  so  daß  es  einen  starken  Zug  am  Querdarm  ausübt, 
der  die  heftigsten   Beschwerden   verursachen   kann;  diese   verschw' 
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sofort  gänzlich,  wenn  man  den  mitunter  reöht  breiten  Netzstraog  in  der 
Cökalgegend  freimacht.  Mitunter  entwickehi  sich  im  Laufe  der  Krank- 
heit durch  übergreifende  Ulzeration  Strikturen  im  Cöcum  oder 
an  der  Valvula,  welche  nur  durch  Resektion  oder  Enteroana- 
8  t  o  m  o  s  e  geheilt  werden  können. 

11.  Abszesse,  die  sich  entfernt  von  der  Cökalgegend,  aber  im  An- 
schluß an  einen  erkrankten  Wurmfortsatz  gebildet  haben,  sind  natürlich 
sofort  nach  ihrer  Feststellung  zu  eröffnen.  Das  gilt  insbesondere  auch 
von  den  intraperitonealen  Eiteransammlungen  bei  der  progredientem 
eitrig-fibrinösen  Peritonitis. 

12.  Phlegmonen  und  Abszesse,  die  sich  im  prä«  oder  retroperitonealen 
Bindegewebe  entwickeln,  sind  baldmöglichst  in  ausgiebigster  Weise  durch 
eine  breite  Inzision  der  vorderen  resp.  seitlichen  Bauchdecken  oder  dea 
perirenalen  Gewebes  zu  eröffnen,  damit  eine  wirksame  Tamponade  der 
infizierten  Bindegewebsräume  durchgeführt  werden  kann.  Ich  erlebte, 
daß  ein  junger  kräftiger  Mann  am  3.  Tage  nach  Beginn  der  Perityphlitis 
solcher  retroperitonealen  Phlegmone  erlag,  die  vom  Zwerchfell  bis  zum 
S&menstrang  reichte;  er  kam  im  moribunden  Zustand  ins  Krankenhaus, 
so  daß  jeder  Eingriff  unterblieb. 

13.  Wegen  der  Indikationen  zur  Operation  bei  der  schweren,  dif- 
fusen, eitrigen  und  der  septischen  Peritonitis  verweise  ich  auf  den  diesem 
Gregenstand  speziell  gewidmeten  Abschnitt  dieses  Bandes. 


Kapitel  7. 
Technik  der  typischen  Operationen  der  Perityphlitis. 

a)  Die  Operation  beim  perityphl.  Abszeß. 

Dieselbe  soll  natürlich  nach  aseptischen  Grundsätzen  geschehen; 
kann  man  die  Radikaloperation  ins  Auge  fassen,  so  ist  die  Narkose  erfor- 
derlich. Man  stellt  zunächst  vorsichtig,  ohne  zu  starken  Druck,  die  Grenzen 
des  Infiltrats  fest  und  imtersucht,  ob  im  Bereiche  desselben  Fluk- 
tuation oder  eine  weichere  Stelle  vorhanden  ist.  Führt  das  zu  keinem 
bestimmten  Resultat,  so  zeigt  die  Stelle  der  größten  Druckempfindlich- 
keit die  Lage  des  Eiterherdes  und  damit  auch  in  der  Regel  des  Wurm- 
fortsatzes an.  Hier  und  zwar  immer  mehr  am  äußeren 
als  am  inneren  Rande  des  supponierten  Abszesses 
soll  man  einschneiden.  Die  Stelle  wird  sehr  häufig  dicht  imter- 
halb  des  M.  Bumejrschen  Punktes  liegen.  Die  Schnittrichtung  hat 
sich  dem  Verlauf  der  Fasern  des  Muse,  obliquus  ext.  anzupassen  imd  ent- 
spricht damit  etwa  dem  Schnitt  für  die  Ligatur  der  Arteria  iliaca.  Bei 
Ideineren  Abszessen,  imd  mit  solchen  hat  man  es  heute  für  gewöhnlich 
JEU  tun,  genügt  ein  10  cm  langer  Schrägschnitt,  dessen  Mitte  dem  Zentrum 
des  Abszesses  entspricht  und  der  Haut  und  oberflächliche  Faszie  durch- 
trennt. Die  ödematöse  Beschaffenheit  der  Bauchdecken,  eine  sehr  häufige 
Begleiterscheinung  des  peritjrphlitischen  Abszesses,  fällt  hierbei  auf.  Sind 
die  Fasern  des  äußeren  Muskels  und  seiner  Faszie  in  der  Ausdehnung  des 
Hautschnittes  scharf  oder  stumpf  durchtrennt,  so  liegen  die  querverlaufen- 
den Fasern  des  Obliquus  internus  frei.    Auch  diese  werden  in  derselben 
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Richtung  G— 8  cm  breit  durchtrennt;  jedes  blutende  Gefäß  wird  sofort 
Borgfältig  unterbunden;  insbcBondere  ist  auf  die  Äste  der  Arteria  und 
Vena  epigaatrica  inf.  zu  achten.  Erst  nach  völliger  BliitatilluDg  spali*' 
man  die  Fasem  der  Fascia  tranaversa  und  befindet  sich  nun  auf  dem 
Bauchfell,  das,  wie  schon  die  Faszie,  aufgelockert,  sulzig,  gelblich  ver- 
färbt erscheint.  Man  denke  jetzt  daran,  daß  Peritoneum  und  darunter 
liegender  Darm  miteinander  verklebt  sein  können,  und  sei  deshalb  vor- 
sichtig beim  Gebrauch  des  Messers.  Sicherer  ist  es,  zunächst  stumpf  weiter 
zu  arbeiten,  um  jedenfalls  eine  Darm  Verletzung  zu  vermeiden.  Voraichtig 
streift  man  also  mit  geschlosBener  Pinzette  oder  Kornzaiige  das  tarte  Ge- 
webe des  Bauchfells  auseinander  und  fällt  so  häufig,  wenn  sich  der  Abs- 
zeß vorn  entwickelt  hat,  ohne  jede  Mühe  in  den  sich  vordrängendm 
Eiterherd  hinein,  aus  dem  sich  sofort  je  nach  seiner  Größe  ein  Teelöffel 
bis  ein  Eßlöffel  grün  lieh -gelban.  oft  mit  Kotsteinen  oder  Kotpartik*lchen 
untermischten,  übelriechenden  Eiters  entleert.  Liegt  der  Abszeß  dagegen 
tiefer  und  näher  der  Wirbelsäule,  bedeckt  voneinander  und  mit  dem 
parietalen  Peritoneum  verklebten  Darmschlingen  oder  Netz,  so  führt  der 
Weg  zu  ihm  am  sichersten  an  der  seitlichen  Baucbwand  entlang.  Die  Darm- 
schlingen resp.  das  Xetz  werden  also  vorsichtig  von  der  Bauchwand  ab- 
gehoben, bis  man  an  die  Außen-  und  Hinteröäche  des  Cöcum  gelangt; 
man  wird  so  gewiß  auf  den  Eiter  stoßen,  ohne  üb  er  flüssiger  weise  die  freie 
Bauchhöhle  zu  eröffnen.  —  Eine  Ablösung  des  Peritoneum  von  der  Faszie. 
um  so  extraperitoneal  bis  zum  tiefgelegenen  Abszeß  zu  gelangen,  kann 
ich  ebensowenig  empfehlen,  wie  die  Methode,  den  Abszeß  prinzipteil 
von  der  freien  Bauchhöhle  aus  zu  eröffnen.  —  Nachdem  man  inzwischen 
den  Peritonealschnitt  auf  ca.  6  cm  verlängert  hatte  und  den  vor- 
quellenden Eiter  durch  sorgfältiges  Abtupfen  mit 
steriler  Gaze  entfernt  hat,  geht  man  x'orsichttg  mit  dem 
Finger  in  die  Abszeßhöhle  ein  und  tastet  nun  ganz  behutsam  unter  pein- 
lichster Schonung  der  Adhäsionen  die  Abszeßhöhle  und  leicht  featzn- 
stellende  Nebenbuchten  ab.  Man  gewinnt  so  einen  Überblick  über  den 
Umfang  des  Abszesses,  fühlt  auch  wobl  den  frei  flottierenden  oder  leicht 
zu  isolierenden  Appendix.  Ist  letzteres  abex  nicht  der  Fall,  so  wird  man 
in  der  Regel  doch  aus  der  Richtung,  in  der  der  Eiter  hervorqiullt,  aus 
der  Lage  eines  etwa  entdeckten  Kotsteins,  aus  den  Veränderungen  de« 
Peritoneum,  die  in  der  Nähe  des  Appendix  meist  am  deuthchsten  aind. 
erkennen,  wo  dieser  zu  suchen  ist. 

Es  ist  dagegen  nicht  ratsam,  wie  es  bei  der  Exstirpalioii 
des  Wurmfortsatzes  im  freien  Intervall  geschieht,  den  Dickdarm  und  das 
Cöcum  freizulegen  und  gar  aus  seiner  Stellung  zu  luxieren ;  im  Gegen- 
teil, der  Situs  des  Cöcum  soll  nicht  verändert  wer- 
den. Hat  man  größere  Übung  in  diesen  Operationen,  so  wird  man  sehr 
häufig  den  Wurmfortsatz,  ehe  man  ihn  sehen  kann,  bei  der  vorsichtigen 
Abtastung  der  Abszeß  höhle  fühlen  alsrundhchen  derben  Strang,  an  dem 
gelegentlich  das  Perforationsge schwur  durch  »eine  Unregelmäßigkeit  auffällt. 

Glaubt  man  den  richtigen  Weg  zum  Processus  erkannt  zu  haben,  so 
läßt  man  die  Därme,  welche  die  Bucht  begrenzen,  in  der  man  ihn  zu  find«i 
hofft,  mit  langen  platten  Haken  auseinander  halten,  während  immer 
wieder  mit  kleinen  Gazebäuschen  alle  siclitbareti 
Eitermassen  aufgenommen  werden.  Dies  ist  umso  not- 
weediger,  als  es  nicht  immer  trotz  aller  Vorsicht  gelingt,  die  sart«n  Darm- 
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verklebungen  zu  erhalten.  Wo  sie  reißen  und  eine  Dünndarmschlinge  oder 
Netz  vorzuquellen  droht,  wird  diese  Stelle  sofort  mit  einer  Gazekompresae 
bedeckt  und  mit  dem  aufgelegten  stumpfen  Haken  geschützt.  Geht  man 
so  sorgfältig  vor,  so  gelingt  es  tatsächlich  mit  großer  Sicherheit,  daß  man 
das  freie  Peritoneum  vor  einer  schweren  Infektion  bewahrt.  Den  Wurm- 
fortsatz aber  wird  man  fast  regelmäßig  sehr  bald  finden,  wenn  auch  sehr 
verunstaltet  und  mit  oft  enormer  Verdickimg  seines  Mesenteriolum.  Seine 
Exstirpation  wird  wesentlich  dadurch  erleichtert,  daß  er  in  diesem 
Stadium  der  Krankheit  sehr  leicht  zu  isolieren  ist, 
weil  derbere  Verwachsungen  noch  fehlen;  störend  dagegen  ist  seine  mürbere 
Beschaffenheit  und  Brüchigkeit.  Nach  der  Isolierung  des  Wurmfortsatzes 
wird  sein  Mesenteriolum  unterbunden  und  durchschnitten.  Ein  Zirkel- 
schnitt durchtrennt  darauf  etwa  1  \'«  cm  entfernt  vom  Cöcum  die  verdickte 
Serosa;  dieselbe  wird  manschetten artig  1  cm  weit  zurückgestreift,  was 
trotz  der  mürben  Beschaffenheit  des  Gewebes  gelingt,  worauf  dicht  neben 
der  Umschlagsfalte  der  Appendix  mit  einem  dünnen  Seiden  faden  fest 
umschnürt  und  dann  unmittelbar  davor  abgetrennt  wird.  Die  am  Stumpf- 
ende noch  hervorquellende  Schleimhaut  wird  mit  einer  kleinen  krummen 
Schere  sorgfältig  exstirpiert,  der  Stumpf  selbst  sauber  abgetupft  und  dann 
die  Serosamanschette  über  denselben  zurückgeschlagen.  Zeigt  sie  ge- 
nügende Festigkeit,  so  werden  ihre  Ränder  mit  einigen  Nähten  geschlossen; 
andernfalls  bleibt  sie  offen.  Die  Bildung  von  Kotfisteln  habe  ich  nach 
dieser  Methode  kaum  erlebt. 

Natürlich  läßt  sich  der  Processus  nicht  immer  so  behandeln,  weil  mit- 
unter das  Gewebe  zu  brüchig  ist;  in  solchen  Fällen  darf  man  sich  mit  der 
einfachen  Abbindung  desselben  begnügen.  Tritt  danach  doch  eine  Per- 
foration ein,  so  geschieht  das  erst  nach  Tagen  zu  einer  Zeit,  wo  die  Wunde 
schon  granuliert.  Wo  es  ohne  Zwang  angeht,  wird  man  außerdem  mit 
dem  Ligaturfaden  den  Stumpf  an  dem  peritonealen  Wundrand  ar heften, 
damit  bei  etwaiger  Perforation  die  Fäces  möglich  nach  außen  geleitet 
werden. 

Hat  man  nach  Versorgung  des  Wurmfortsatzes  die  Abszeßhöhle 
nochmals  gründlich  ausgetupft  und  bis  in  alle  Winkel  gut  gereinigt  —  ich 
spüle  grundsätzlich  niemals  aus,  lege  auch  Ge- 
wicht darauf,  daß  hier  wie  bei  allen  sonstigen 
Operationen  möglichst  mit  trockenen  Fingern  und 
Instrumenten  gearbeitet  wird  — ,  so  führt  man  ein  mittel- 
starkes Drainrohr  bis  in  die  Nähe  des  Stumpfes  und  tamponiert  rings- 
herum mit  Jodoformgaze,  bald  lockerer  —  wenn  die  freie  Bauchhöhle  nicht 
eröffnet  war  — ,  bald  fester  —  wenn  die  Gefahr  besteht,  daß  ein  bei  der 
Operation  prolabiertes  Eingeweide  nachträgUch  bei  einem  Hustenstoß  oder 
Brechakt  neben  dem  Tampon  vorbei  herausgeschleudert  werden  kann. 

Noch  einfacher,  wie  die  geschilderte,  gestaltet  sich  die  Früh- 
operation innerhalb  der  ersten  48  Stunden,  weil  Eiter  in  der 
Regel  fehlt.  Da  stärkere  Verklebungen  der  Därme  noch  nicht  eingetreten 
sind ,  besteht  gewöhnUch  die  Tendenz  zum  Darmprolaps  nach  Eröffnung 
der  Bauchhöhle.  Ich  habe  es  für  zweckmäßig  gefunden ,  deshalb  den 
Patienten  mit  Einvierteldrehung  auf  die  linke  Seite  zu  legen, 
was  sich  durch  Unterschieben  einer  Halbrolle  unter  die  rechte  Becken- 
hälfte leicht  bewerkstelligen  läßt.  Die  Därme  sinken  dann  nach  links 
hinüber  und  lassen  sich  durch  einen  schützenden  Tampon,  für  den  ich  am 


meisten  eine  weiche  Gazebinde  empfehle,  deren  Ende  zur  Wunilr 
heraushängt,  leicht  in  dieser  Lage  festhalten.  Die  Entfernung  des  nun 
leicht  auffindbaren,  gewöhnlich  sehr  stark  geschwollenen  oder  gangränö^n 
und  an  der  Verfärbung  leicht  erkennbaren  Wurmfortsatzes  geschieht  *ip 
vorhin,  und  zwar  ohne  Blutung.  War  das  Exsudat  serös,  so  kann  man  im 
Vertrauen  auf  dessen  sterile  Beschaffenheit  die  Bauch  wunde  —  wie  es  scheint 
ohne  Gefahr  —  ganz  schließen.  Sicherer  ist  aber  doch  wohl  das  Einlegen 
eines  Drainrohrs.  Bei  eitrigem  Exsudat  wird  man  zunächst  einen  Jodoform- 
gazetampon benutzen  müssen.  Es  ist  aber  auffallend,  wie  schnell 
die  Sekretion  versiegt,  so  daß  man  vielleicht  schon  beim  ersten  oder 
zweiten  Verbandwechsel  die  völlige  Schließung  der  Wunde  vornehmen  darf. 
Bei  allen  Operationen  am  Blinddarm  soll  man  ein  ganz  besonderes 
Gewicht  der  Frage  beilegen,  wie  man  der  Entwicklung  eines 
Bauchbruches  an  der  Operationsstelle  vorbeugen  kann.  Ein 
Bauchbruch  bedeutet  immer  ein  schweres  Leiden,  da»  zum  mindesten  mit 
großen  Unbequemlichkeiten  für  den  Träger  verbunden  ist  und  oft  die 
Arbeitsfähigkeit  desselben  erheblich  beeinträchtigt.  Ein  Bauchbruch  ent- 
steht bekaimtlich  in  der  Regel,  wenn  die  durchschnittenen  Bauchdecken, 
insbesondere  die  Faszien,  nicht  wieder  fest  zusammenwachsen.  Es  ist 
klar,  daß  diese  Gefahr  in  hervorragendem  Maße  dort  besteht,  wo  eine 
Bauchwunde  durch  Tamponade  offen  gehalten  werden  muß:  hier  ziehen, 
sich  selbst  überlassen,  die  Muskeln  und  Faszien  sich  mit  der  Zeit  immer 
mehr  zurück,  so  daß  die  schließliche  Übernarbung  hauptsächlich  von  der 
Haut  erfolgt.  Es  muß  als  ein  grober  technischer  Fehler  resp.  als  arge  Nach- 
lässigkeit des  Arztes  bezeichnet  werden,  wenn  er  es  durch  eigene 
Schuld  zum  Bauchbruch  größeren  Umfanges  kommen  läßt.  —  Haben 
wir,  wie  eben  geschildert,  nach  der  Radikaloperation  des  perityphlitisehen 
Abszesses  die  Wundhöhle  auatamponiert,  so  befinden  wir  uns  im  Wider- 
streit wichtiger  Literessen:  die  Sorge  um  den  Wundverlauf  macht  weites 
Offenbleiben  des  Bauchschnitts  wünschenswert  resp.  notwendig,  die  Sorge 
um  den  Bauchbruch  drückt  uns  den  Nadelhalter  in  die  Hand.  Man  kann 
sich  hier  wohl  so  entscheiden:  hat  man  bei  frühzeitiger  Radikal  Operation 
nur  wenig  Eiter  und  die  Bauchdecken,  abgesehen  von  geringem  ödem,  olme 
besondere  Veränderungen  gefunden,  kann  man  also  darauf  rechnen,  daß  die 
Wundhöhle  nur  wenig  sezarnieren  wird,  so  darf  man  ohne  Bedenken  die 
Bauch  decken  wunde  etwa  zur  Hälfte  in  typischer  Weise  schichtweise  mit 
Katgut  und  Seide  vernähen.  Die  Wunde  heilt  dabei  ganz  primär,  obwohl 
nicht  daran  zu  zweifeln  ist,  daß  sie  während  der  Operation  verunreinigt 
wurde.  Nach  2 — 3  Tagen  wird  dann  der  Tampon  entfernt  und  durch 
einen  kleineren  —  immer  in  der  schonendsten  Weise  —  ersetzt.  Nach 
weiteren  2 — 3  Tagen  findet  man  die  Wunde  so  trocken,  daß  man  den  R«t 
des  Bauchschnittes  ohne  Narkose  mit  einigen  tiefgreifenden  imd  ober- 
flächlichen Nähten  bis  auf  einen  dünnen  Drainkanat  schließen  kann.  Ist 
die  Mitte  der  2.  Woche  erreicht,  so  entfernt  man  auch  das  Drain,  und  zum 
Schluß  der  2.  Woche  ist  Patient  geheilt,  darf  aber  erst  zum  Schluß  der 
3.  Woche  das  Bett  verlassen.  Findet  man  dagegen  bei  der  Operation  einen 
größeren  Abszeß  oder  liegt  derselbe  so  weit  vorn,  daß  schon  eine  Ein- 
Bchmelzung  der  Bauchdecken  begonnen  hat,  so  wird  voraussichtlich  dif 
Sekretion  der  Wimde  zunächst  eine  stärkere  sein  trotz  der  Entfernung  des 
Wurmfortsatzes.  Hier  nmß  also  der  Tampon  sicher  absaugend  funktio- 
nieren und  muß  deshalb  möglichst  keilförmig  in  die  Bauchhöhle  eindringen. 
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8o  daß  seine  breite  Basis  die  Bauchdecken  gehörig  auseinander  hält.  Man 
darf  diese  Bauchwunde  zunächst  höchstens  in  den  Winkebi  durch  Nähte 
verschließen,  wird  aber  mit  der  weiteren  Vemähung  schrittweise  fort- 
fahren, je  nachdem  die  Abnahme  der  Sekretion  und  die  sonstigen  Wund- 
verhältnisse dies  gestatten. 

Ist  man  gezwungen,  wochenlang  zu  tamponieren,  so  verwandelt  sich 
die  Schnittfläche  natürlich  in  eine  Granulations-  und  Narbenschicht. 
Es  ist  dann  notwendig,  zur  Vermeidung  des  Bauchbruchs  den  Kranken 
nochmals  zu  narkotisieren,  die  Narben  so  weit  abzutragen, 
daß  normales  Gewebe  freiliegt,  und  dann  exakt  zu  vernähen. 
Es  empfiehlt  sich  aber  dringend,  mit  dieser  zweiten  Operation  nicht  unnötig 
lange  zu  warten,  da  sie  mit  jeder  neuen  Woche  wegen  der  Verwachsung 
des  Darms  oder  des  Netzes  mit  den  Schnitträndern  schwieriger  wird. 

Der  Erfolg  der  Radikaloperation  ist  in  der  Regel  ein  ganz  eklatanter. 
Die  Schmerzen  hören  sofort  auf  und  das  Fieber  fällt  schnell  zur  Norm  ab. 
Eine  leichte  Diät  ist  für  die  erste  Zeit  notwendig,  im  übrigen  eine  besondere 
Medikation  nicht  erforderlich.  Nach  4 — 5  Tagen  wird  man  durch  einen 
geringen  Einlauf,  ein  Glyzerinsuppositorium  oder  dergl.,  für  die  Darment- 
leerung sorgen  müssen.  Bettruhe  sollte  so  lange  eingehalten  werden,  bis 
die  Bauchdecken  fest  miteinander  verwachsen  sind.  Hält  man  sich 
an  diese  allgemein  gegebenen  Regeln,  so  wird  man  in  den  nicht  besonders 
komplizierten  Fällen  seine  Patienten  3 — 5  Wochen  nach  der  Operation 
geheilt  aus  dem  Krankenhause  entlassen  können.  Natürlich  sind  sie  dann 
noch  nicht  immer  arbeitsfähig,  sondern  noch  recht  schonimgsbedürftig, 
da  stärkere  Anstrengung  der  Bauchpresse  gewiß  noch  zu  einer  Dehnung 
der  Narbe  würde  führen  können.  Ein  Bruchband  lasse  ich  nur  dort  tragen, 
wo  sich  späterhin  doch  ein  Bruch  entwickelt,  aber  nicht  aus  prophylaktischen 
Rücksichten. 

Neben  dem  zirkumskripten  perityphlitischen  Abszeß  geben  uns  nicht 
selten  ausgebreitete  Eiterungen  Veranlassung  zu  fast  typischen  Operationen. 
Steigt  der  Abszeß  nach  oben  auf  zwischen  Colon  ascendens  und  der 
seitlichen  Bauchwand,  so  wird  es  oft  notwendig,  in  der  Lendengegend 
eine  Gegeninzision  zu  machen ;  ja  bei  sehr  stürmischen  Entzün- 
dungserscheinimgen  mit  Phlegmone  der  Bauchdecken  kann  es  geboten  sein, 
den  Schnitt  in  der  vorderen  Bauch  wand  nach  Art  des  Berg  mann  sehen 
Nierenschrägschnitts  direkt  bis  zum  Rippenbogen  zu  verlängern,  um 
eine  unmittelbare  Lebensgefahr  schnell  zu  beseitigen.  —  Die  Behandlimg 
des  subphrenischen  Abszesses  wird  an  anderer  Stelle  des  Handbuchs 
besprochen.  —  Abszesse  im  kleinen  Becken  hat  man  je  nach 
ihrer  Lage  durch  einen  Einschnitt  über  dem  rechten  oder  linken  Lig. 
Poupartü  oder  von  imten  her  zu  eröffnen.  Oft  sind  sie  zugänglicher  von 
der  linken  Seite,  weil  hier,  wo  die  älteren  perityphlitischen  Darmver- 
klebungen  fehlen,  der  Abszeß  höher  aus  dem  Becken  emporgestiegen  war 
als  rechts.  In  solchem  Falle  ist  also  der  Abszeß  über  dem  Lag.  Poup.  die 
direkte  Fortsetzung  des  Douglasabszesses,  und  nach  der  Inzision  durch  die 
Bauchdecken  gelangt  man  ohne  weiteres  auch  in  die  tiefe  Eiterhöhle.  Nicht 
selten  ist  aber  der  tiefe  Abszeß  von  dem  oberflächlichen  durch  eine  mehr 
oder  weniger  breite  Zone  unter  sich  und  mit  dem  parietalen  Peritoneum 
verwachsener  Därme  getrennt.  Man  soll  auf  dies  Verhalten  stets  achten, 
um  der  (Jefahr  zu  entgehen,  daß  man  versehentlich  nur  den  oberflächlichen 
Eiterherd  entleert.    Hat  man  also  letzteren  über  dem  Poupartschen  Band 
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bnks  oder  rechts  gespalten,  so  prüfe  man  stets,  ob  damit  auch  die  R«usteni 
vor  dem  Rektum  beseitigt  ist.  Ist  diea  nicht  der  Fall,  so  hat  man  «s  mit 
sehr  großer  Wahracheinlichlceit  noch  mit  dem  zweiten,  tiefereji  Absxeß  m 
tun.  Zu  dieaem  gelangt  man  von  der  In zisions wunde  aber  nur,  wenn  man 
die  verklebten  Darmachbngen  von  der  vorderen  und  eeitlichen  Becken- 
wand abschiebt  und  so  gcwiaaermaßen  aus  dem  kleinen  Becken  hentiu- 
hebt.  —  Abszesse,  die  nur  auf  das  C'avum  rectovesicale  beschränkt  »ind, 
wird  man  zweck  mäßigerweise  von  unten  eröffnen,  d.  h.  bei  Frauen  vom 
hinteren  Scheid  enge  wölbe,  bei  Männern  und  jungen  Mädchen  von  der 
vorderen  Rektalwand  aua.  Es  wird  diea  Verfahren  namentlich  von 
Rotter')  warm  empfohlen.  Zur  Sicherung  der  Diagnose  kann  man 
an  den  betreffenden  Stellen  eine  Probepunktion  mit  dünner  NadeJ  machen: 
fällt  diese  positiv  aus,  so  läßt  man  die  Nadel  Hegen  ala  Leitaonde  für  die 
Eröffnung  des  Abszesses  —  mit  dem  geschützten  Messer,  wenn  die  zu 
trennenden  Weichteile  noch  dick  sind,  mit  der  spitzen  und  krummen 
Komzange,  wenn  bereits  eine  deutliche  Verdünnung  des  Gewebes  eingetreten 
ist,  so  daß  der  Widerstand  sich  leicht  überwinden  läßt.  Diese  Methode 
hat  den  Vorteil,  daß  sie  eine  Eröffnung  der  freien  Bauchhöhle  jedenfsUs 
sicher  vermeiden  läßt  und  daß  sie  dem  Eiter  den  Austritt  an  der  tiefsten 
Stelle  gestattet.  Hat  man  die  Wunde  so  sehr  erweitert,  daß  sie  die  Finger- 
spitze eindringen  läßt,  so  Sießt  der  Eiter  leicht  und  dauernd  bis  zur  Aus- 
heilung ab,  ohne  daß  eine  Drainage  mit  Gummidrains  notwendig  wird. 
Vielleicht  ist  diese  R  o  1 1  e  r  sehe  Behandlungsmethode  der  Dougias- 
abszesse  die  zweckmäßigste  für  alle  Fälle,  auch  bei  Frauen,  um  die  Be- 
netzung des  Uterus  mit  Eiter  zu  verhüten.  Die  Eröffnung  der  Abezesee 
von  oben  hat  jedenfalls  den  Nachteil,  daß  trotz  aller  Vorsicht  einmal  die 
freie  Bauchhöhle  eröffnet  werden  kann,  was  immer  nur  von  wenigen  Chir- 
urgen für  ein  ungefährliches  Ereignis  gehalten  werden  wird,  und  daß  die 
Drainage  mit  langen  und  weiten  Gummidrains,  wie  es  scheint,  für  längere 
Zeit  unvermeidlich  iat.  Es  ist  hier  sogar  notwendig,  um  die  schlechte 
Abflußgclegenheit  des  Eiters  zu  verbessern,  daß  der  Patient  mehrmalH 
am  Tage  stark  auf  die  Seite  oder  gar  faat  auf  den  Bauch  ge- 
legt wird.  Unter  diesen  Umständen  pflegt  allerdings  auch  hierbei  in 
einigen  Wochen  Heilung  einzutreten,  und  nur  ganz  ausnahmsweise  einmal 
habe  ich  bei  verz(^erter  Heilung  die  nachträgliche  Drainage  nach  ant«ii 
nötig  gehabt. 

b)  Die  Exetirpation  des  Appendix  im  fireien  Intorrall. 
Die  Operation  sollte  nur  in  einem  wo  h  lein  gerichteten  Krankenhaufle 
ausgeführt  werden,  in  dem  man  für  alle  ZufäUigkeiten  und  Komplikationrn 
gerüstet  ist.  Der  Kranke  ist  durch  Bäder  und  Abführmittel  gründhrh 
vorzubereiten.  Narkose  ist  in  der  Regel  erforderlich.  Beatimmte  vorhin 
ganz  allein  die  Lage  des  Entzündungsherdes  den  Ort  des  Einschnitte,  so 
ist  bei  dieser  im  chronischen  Stadium  der  Krankheit  auszu führen deu 
Operation  der  Neigung  vieler  Chirurgen,  zu  modifizieren,  größerer  Spiel- 
raum gegeben.  So  wurden  denn  verschiedene  Schnittführungen  eui|>- 
fohlen:  neben  der  eben  beschriebenen  die  in  der  Medianlinie  undam  äußeren 


')  Rotter  gibt  für  diese  Operation  in  der  Deutschen  med.  Wooheoachrift  1900 
ein  besonderes  laatrumenlaiium  an:  eine  gedeckte  Ponktionanadel  und  eine  »(jiiiBi- 
deade  Komzange  nach  Landau.  ^ 
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Rande  des  Rectus.  Hier  soll  nur  die  erste  berücksichtigt  werden.  Was 
die  Richtung  des  Hautschnitts  betrifft,  so  hat  Sonnenburg  emp- 
fohlen, die  Haut  vor  der  Durchschneidung  stark  nach  innen  verschieben 
zu  lassen,  damit  später  die  Hautnarbe  weit  nach  außen  zu  hegen  kommt, 
während  die  Muskelnarbe  von  normaler  Haut  bedeckt  bleibt.  Die  even- 
tuelle Hemienbildung  solLso  weniger  störend  sein.  Mag  sein,  aber  die 
Hautnarbe  über  der  Beckenwand  kann  auch  lästig  für  den  Besitzer  werden. 
Übrigens  ist  diese  Frage  ziemlich  gegenstandslos,  wenn  es  gelingt,  d  i  e 
Entwicklung  eines  Bauchbruches  zu  verhindern, 
was  bei  richtiger  Technik  mit  Regelmäßigkeit  zu  erreichen  ist. 

Um  einen  bestimmten  Anhaltspunkt  für  die  Richtung  des  Haut- 
schnittes zu  haben,  empfehle  ich,  denselben  zusammenfallen  zu  lassen  mit 
der  Verbindungslinie  zwischen  Symphyse  und  Spitze  der  elften  Rippe 
(Beck);  er  verläuft  dann  etwa  parallel  dem  P  o  u  p  a  r  t  sehen  Bande 
und  schneidet  die  Grenze  zwischen  mittlerem  und  äußerem  Drittel  jener 
Linie,  welche  die  Entfernung  von  Spina  ant.  sup.  imd  Nabel  bestimmt. 
Der  Schnitt  kann  gut  12  cm  lang  sein.  Ich  durchtrenne  auch  die  folgenden 
Muskelschichten  in  derselben  Schnittrichtung  scharf.  —  Der  Vorschlag, 
die  Muskelfasern  des  ObUquus  internus  und  des  Transversus  in  ihrer  Ver- 
laufsrichtung stumpf  zu  trennen  imd  durch  breite  Haken  nach  oben  und 
unten  kräftig  auseinander  halten  zu  lassen,  ist  ausführbar,  schafft  aber 
nicht  immer  den  nötigen  Zugang  zur  Bauchhöhle,  wenn  es  sich  um  schwerere 
Fälle  handelt.  —  SchließUch  wird  das  Peritoneum  gespalten,  wiederum 
mit  Vorsicht,  weil  es  mit  dem  Darm  verwachsen  sein  kann.  Mit  Sicherheit 
muß  man  auf  Verwachsungen  dann  rechnen,  wenn  es  sich  um  eine 
Exstirpation  des  Wurmfortsatzes  handelt,  nachdem  längere  Zeit  vorher 
ein  Abszeß  gespalten  war.  Es  ist  dann  notwendig,  das  Peritoneum  erst 
neben  oder  oberhalb  der  alten  Narbe  zu  spalten  und  nun  von  der  eröffneten 
Bauchhöhle  aus  die  Ablösung  des  Darms  vom  Peritoneum  stumpf  oder 
mit  dem  Messer  zu  vollenden.  —  Der  Wurmfortsatz  ist  jetzt  meist 
leicht  durch  (Jesicht  oder  Grefühl  zu  finden.  Der  beste  Wegweiser 
ist  schUeßhch  der  an  seinen  Tänien  zu  erkennende  Dick- 
darm, und  der  Schnittpunkt  der  drei  Tänien  entspricht  der  Ansatzstelle 
des  Processus  (P.  M  ü  1 1  e  r).  Verfolgt  man  also  den  Dickdarm  nach  imten 
bis  zum  Kopf  des  Kolon,  so  braucht  man  letzteres  in  der  Regel  nur  zu 
erheben,  um  den  Ursprimg  des  Appendix  festzustellen.  Sind  die  Ver- 
klebungen desselben  mit  den  benachbarten  Serosaflächen  locker,  so  lassen 
sie  sich  oft  sehr  leicht  durch  Abdrängen  mit  einem  sterilen  Gazetupfer 
oder  zwischen  zwei  anatomischen  Pinzetten  ohne  Blutung  bis  zur  Frei- 
legung des  ganzen  Wurmes  lösen.  Man  unterbindet  darauf  in  einer  oder 
mehreren  Partien  doppelt  vor  der  Durchschneidung  das  Mesenteriolum 
und  kann  nun  den  Appendix  oft  so  weit  aus  der  Bauchhöhle  hervorziehen, 
daß  die  schheßliche  Abtragung  außerhalb  derselben  geschehen  kann. 
Trotzdem  soll  man  niemals  imterlassen,  vor  diesem  letzten  Akt  die  Nach- 
barschaft des  Appendix  vor  einer  eventuellen  Infektion  zu  schützen.  Es 
geschieht  das  wieder  am  sichersten,  indem  man  mit  einer  sterilen,  weichen 
Gazebinde  den  ganzen  gefährdeten  Peritonealbezirk  sorgfältigst  aus- 
tamponiert und  das  zur  Wunde  heraushängende  Ende  der  Binde  mit  einer 
Schieberpinzette  fixiert,  damit  kein  Tampon  in  der  Bauchhöhle  vergessen 
werden  kann.  Man  durchschneidet  nun  1 — 1^/2  cm  vom  Cöcum  entfernt 
mit  einem  Zirkelschnitt  die  verdickte  Serosa,  schiebt  diese  etwa  ^/i  cm 


weit  manBchetten artig  —  am  besten  mit  einem  Gazetupfer  —  zurück, 
umßchnürt  dicht  vor  der  UniBchlagsfalte  den  Appendix  mit  einem  dümi«ii 
Seidenfaden  und  trennt  ihn  dann  niögüchat  nahe  der  festen  Schnürfurchp 
mit  einem  glatten  Schnitt  ab,  indem  man  dabei  sorgfältig  vermeidet,  daS 
Teile  Beines  Inhalts  auf  das  Operationsfeld  gelangen.  Die  am  Stumpfende 
vorquellende  Schleimhaut  wird  darauf  möglichst  sorgfältig  exstirpiert, 
damit  von  ihr  aus  keine  Infektion  erfolgen  kann,  die  Manschette  über  den 
gut  gesäuberten  Stumpf  geschlagen,  eingestülpt  und  mit  feiner  Seide  in 
doppelter  Reihe  sicher  vernäht. 

Man  muß  sich  im  einzelnen  Falle  darüber  klar  sein,  ob  diese  Ver- 
sorgung durchaus  nach  Wimsch  gelungen  und  absolut  zuverlässig  ist  odi^ 
nicht.  Nur  im  ersteren  Falle,  und  wenn  die  laoherung  des  Appendii 
leicht  und  ohne  Bildung  von  größeren  blutenden  Wundflächen  gelang, 
ist  es  zulässig,  die  Nahtstelle  einfach  an  ihren  alten  Platz  zu  schieben  und 
die  Bauchdecken  Wim  de  schichtweise  mit  versenkten  Eatgutnähten  und 
oberflächlichen  Seitennähtcu  exakt  zu  verschließen.  Die  Heilung  vollnebt 
sich  dann  bei  korrekter  Ausführung  der  Operation  in  idealer  Webe,  ohnf 
daß  sich  jemals  eine  Spur  von  Hernie  zeigt. 

Ist  der  Verschluß  des  resezierten  Appendix  weniger  sicher  mögbcli 
gewesen,  weil  z.  B.  die  Bildung  der  Manschette  nicht  nach  Wunsch  gelang, 
oder  das  Gewebe  so  brüchig  war,  daß  die  Nähte  leicht  durchschnitten,  so 
kann  man  sieh  dadurch  helfen,  daß  man  einen  Teil  des  Mesenteriolum  oder 
des  Netzes  zur  festeren  Bedeckung  des  Stumpfes  diesem  aufnäht,  oder  daß 
man  den  Stumpf  des  Appendix  in  das  t'öcum  einstülpt  und  so  verschhefll. 
Keinesfalb  aber  darf  man  dann  die  Nahtstelle  einfach  versenken,  muß 
sie  vielmehr  so  in  den  Feritonealspalt  einnähen,  daß  bei  einer  etwaigen 
nachträglichen  Perforation  diese  nach  außen  erfolgt. 

Unter  den  geschilderten  Verhältnissen  war  die  Exstirpation  des  Appen- 
dix für  den  geübten  Operateur  eine  leichte  und  einfache  Aufgabe.  Sie 
kann  aber  große  Schwierigkeiten  dort  machen ,  wo  aus- 
gedehnte und  sehr  feste  Verwachsungen  das  Organ 
umgeben.  Der  in  derben  Schwielen  eingehüllte  Appendix  ist  dann  oft  recht 
schwer  zu  erkennen,  und  seine  Entwicklung  erfordert  mitunter  erheblichen 
Kraftaufwand.  Man  muß  dabei  vorsichtig  sein.  Insbesondere  soll  man  sich 
hüten,  den  angewachsenen  Darm  einzureißen  oder  so  viel  von 
seinen  oberflächlichen  Schichten  abzustreifen,  daß  Darmgsteln  entstehen, 
die  recht  heikler  imd  langwieriger  Art  werden  können. 

Wo  die  letztere  Gefahr  vorliegt,  scheint  es  mir  am  richtigsten,  auf  die 
totale  Exstirpation  des  Processus  überhaupt  zu  verzichten.  Mitunter  ist 
z.  B.  der  nach  oben  geschlagene  Wurm  mit  der  Co  kaiwand  so 
innig  verwachsen,  daß  er  ganz  in  dieselbe  überzugehen  scheint 
und  die  sichere  Isolierung  desselben  zur  Unmöglichkeit  wird.  In  solchen 
Fällen  beschränke  ich  mich  darauf,  den  in  seiner 
Lage  bleibenden  Wurmfortsatz  der  Lange  Dach 
einfach  zu  spalten  und  wieder  zusammenfallen  zu 
lassen,  nachdem  die  Schleimhaut  exstirpiert  und 
oben  abgebunden  war,  was  mühelos  gelingt.  Dies  Verfahren  lai 
so  einfach  und  sicher,  daß  es  häufigere  Anwendung  verdienen  dürfte.  — 
So  werden  sich  auch  größere  Blutungen,  die  manchmal  entstehen,  vermeiden 
lassen. 

Die   Operation   soll   immer  so  gestaltet   werde Oi^ 
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daß  möglichst  wenig  riskiert  wird,  zumal  es  sich  um 
einen  Eingriff  handelt,  der  nicht  unbedingt  notwendig  ist.  Aus  diesem 
Grunde  soll  man,  wie  bereits  hervorgehoben,  nur  dort  die  Bauchwunde 
über  dem  versenkten  Stumpf  verschließen,  wo  dessen  Versorgung  eine 
absolut  sichere  war  und  die  Operation  in  jeder  Beziehimg  glatt  verlief, 
andernfalls  soll  der  Stumpf  jedenfalls  in  die  im  übrigen  geschlossene  Bauch- 
wunde eingenäht  werden.  Grelingt  dies  nicht,  weil  sich  die  Nahtstelle  des 
Darms  wegen  einer  zu  festen  Verwachsimg  des  Cöcum  nicht  gehörig  vor- 
ziehen läßt,  so  ist  es  notwendig,  die  Bauchwunde  zum  Teil  offen  zu  lassen 
und  für  die  ersten  5  Tage  etwa  einen  Tampon  bis  auf  den  Darm  in  die 
Bauchhöhle  einzuführen.  Erst  wenn  man  die  Sicherheit  hat,  daß  die  zu- 
nächst unsichere  Naht  des  Wurmfortsatzes  hält,  schließt  man  durch  s  e- 
kundäre  Naht  die  Bauch  wunde  vollständig.  Diese  anfängliche 
Tampon  ade  wird  auch  dort  notwendig,  wo  bei  schwieriger  Entfernung  des 
Wurmfortsatzes  eine  größere  blutende  Peritonealwunde  entstanden  war, 
oder  wo  sich  wider  Erwarten  noch  eine  perityphlitische  Eiterimg  fand, 
von  der  man  im  Zweifel  sein  muß,  ob  sie  steril  ist. 

Bei  solchen  Vorsichtsmaßregeln  ist  tatsächlich  die  Exstirpation  des 
Wurmfortsatzes  im  fieberfreien  Intervall  so  gut  wie  gefahrlos,  wenn  man 
absieht  von  den  fatalen  Zufällen,  welche  jede  Narkose  oder  eine  Lungen- 
afiektion  mit  sich  bringen  kann. 

Auch  nach  dieser  Operation  scheint  es  zweckmäßig,  daß  der  Patient 
selbst  bei  völliger  prima  reunio  der  ganzen  Wunde  für  die  ersten  3  Wochen 
zur  Kräftigung  der  Narbe  und  damit  zur  Vermeidung  des  gefürchteten 
Bauchbruchs  das  Bett  hütet.  Wo  ausnahmsweise  dann  doch  einmal 
späterhin  eine  Nachgiebigkeit  der  Wunde  eintritt,  muß  der  Patient  eine 
mit  Pelotte  versehene  Bauchbandage  tragen. 

Die  geschilderten  typischen  Operationen  werden  für  die  übergroße 
Mehrzahl  der  Fälle  die  nötige  Anleitung  bieten.  Für  alle  Formen  von 
Komplikationen  der  Peritjrphlitis  bestimmte  Operationsverfahren  anzu- 
geben, ist  nicht  möglich,  zumal  es  sich  hier  um  atypische  Eingriffe  handelt, 
die  den  Besonderheiten  des  Falls  angepaßt  werden  müssen. 
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VII.  Abschnitt. 

Die  Lehre  von  den  Hernien. 

Von  Professor  Dr.  E.  Graser,  Erlangen. 

Mit  Abbildungen. 


Allgemeiner  Teil. 

A.  über  Brüche  im  aUgemeinen. 

Kapitel  1. 

Pathologiseh-anatomisehe  Verhältnisse  der  Brflche. 

Ein  Unterleibsbruch  ist  das  Hervortreten  eines 
Eingeweides  aus  dem  Bereich  der  Bauchhöhle  in 
eine  Ausstülpung  des  parietalen  Bauchfells.  Dm 
Heraustreten  durch  einen  Riß  oder  Schnitt  des  Bauchfells  nennen  wir 
Vorfall  (Prolaps) ;  die  gleiche  Bezeichnung  gilt  auch  dann,  wenn  ein  Bauch- 
eingeweide den  Bauchraum  an  einer  Stelle  verläßt,  an  welcher  das  Bauch- 
fell nicht  im  Wege  liegt  (Prolapsus  vesicae).  Ein  ausgebildeter  Bruch  besteht 
aus  Bruchpforte,  Bruchsack,  Brucheingeweide  und 
Bruchhüllen. 

a)  Bruchpforte.  Wenn  auch  in  vereinzelten  Fällen  Brüche 
an  den  verschiedensten  Teilen  der  Bauchwand  vorkommen,  so  benütit 
die  größte  Mehrzahl  derselben  doch  bestimmte  Regionen,  welche  bereits 
in  der  Anatomie  als  Bruchgegend,  ja  sogar  als  Bruchpforten  beschrieben 
werden.  Man  muß  aber  ausdrücklich  betonen,  daß  es  Bruchpforten  beim 
normalen  Menschen  nicht  gibt;  sie  entstehen  als  pathologische  Gebilde 
erst  dann,  wenn  eben  ein  Bruch  sich  entwickelt. 

Daß  bestiraratc  Stellen  der  Bauchwand  den  Brüchen  zum  Austritt  dieiiai, 
ist  durch  gewisse  Un Vollkommenheiten  in  Bezug  auf  die  Festigkeit  im  Geffige  der 
Bauohwand,  eine  gr{>ß(*re  Nachgiebigkeit  gegen  ausdehnende  Gewalten,  bedingt. 
Solche  schwäc'here  Stellen  finden  sich  bei  jedem  Menschen,  wenn  auch  mit  den 
größten  individuellen  Schwankungen.  Man  kann  sie  in  zwei  Gruppen  einteilen, 
nämlich: 

T.  Teile  der  Bauch  wand,  an  welclien  die  Festigkeit  dadurch  vermindert  wird, 
daß  (Jefäß**  (Kler  andere  Organe  die  Bauchwand  durchbrechen,  um  aus  der  Tiefe 
der  Baii(hhr»hU'  aii  die  Kör j)er<)lK»rf lache  zu  gelangen.  Hierher  gehören  die  Aui- 
trittsKtelU'n  des  S.iTnenstranges  (resp.  runden  Mutterbandes),  der  Schenkelgefifie, 
der  Nabelgrfäßr.  drr  V.asa  obturatoria,  der  Art.  glutaeae. 
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II.  Solche  Stellen  der  Bauchwand,  an  denen  einzelne  Schichten  fehlen  oder 
^^enigstens  schwächer  sind:  Inneres  Leistengrübchen,  Linea  alba,  Muskellücken  in 
der  Lendengegend,  am  Beckenboden,  am  äußeren  Rand  des  Rectus  abdominis. 

Diese  Stellen  sind  bei  jedem  Menschen  mehr  oder  weniger  nachgiebig;  an 
anderen  kommen  mehr  zufällige  Abnormitäten  vor. 

Beim  Beginn  der  Entwicklung  ist  der  Weg,  den  ein  Bruch  durch 
die  Bauchwand  nimmt,  manchmal  ziemlich  lang,  so  daß  man  mit  einem 
gewissen  Recht  von  einem  Bruchkanal  spricht;  bei  der  allmählichen 
Vergrößerung  der  Öffnung  werden  aber  die  Bruchpforten  immer  kürzer, 
so  daß  zuletzt  meist  nur  eine  ringförmige  Öffnung  in  der  Bauchwand  be- 
steht, welche  man  als  Bruchring  bezeichnet. 

b)  Bruchsack.  Die  unmittelbare  Umhüllung  der  aus  der  Bauch- 
höhle hervorgetretenen  Eingeweide  ist  der  Bruchsäck;  er  ist  eine  Aus- 
buchtung des  parietalen  Bauchfells,  mit  dem  er  in  ununterbrochenem 
Zusammenhang  steht.  Die  Vortreibung  des  Bauchfells  geschieht  unter 
Herbeiziehung  der  umgebenden  Teile  durch  Verschieben  auf  der  Unter- 
lage, mit  der  es  nur  durch  lockeres,  oft  fetthaltiges  Bindegewebe  zu- 
sammenhängt. Wenn  eine  solche  Ausstülpung  des  Bauchfells  durch  eine 
enge  Öffnung  geschieht,  dann  müssen  an  der  Mündung  notwendig  Falten 
entstehen,  die  beim  Zurückziehen  sich  wieder  ausgleichen.  Tatsächlich 
kann  man  bei  frischen  Hernien  bisweilen  diese  Falten  in  ausgesprochenster 
Weise  sehen.  Bei  längerem  Bestehen  werden  sie  allmählich  ausgeglichen, 
indem  die  einander  zugekehrten  Flächen  der  Falten  verwachsen;  dadurch 
wird  der  engste  im  Bereich  der  Bruchpforte  liegende  Teil  mehr  und  mehr 
verändert,  wird  dicker  und  unnachgiebiger  als  der  übrige  Bruchsack 
und  behält  seine  Form  bei,  auch  wenn  der  Bruchsack  ganz  isoliert  ist; 
man  nennt  diesen  im  Bereich  der  Bruchpforte  liegenden  Teil  den  Bruch- 
8  a  c  k  h  a  1  s.  Sonst  unterscheidet  man  noch  die  Mündung  imd  den 
Grund.  Die  Form  des  Bruchsackes  ist  bei  beginnender  Bruchbildung 
(besonders  der  Leistengegend)  manchmal  kegelförmig  mit  der  Basis  nach 
der  Mündung  gerichtet;  später  wird  sie  zylindrisch,  beuteiförmig  oder 
unregelmäßig;  manchmal  gehen  von  der  Haupthöhle  eine  oder  mehrere 
Seitenbuchten  ab ,  die  man  als  Bruchsackdivertikel  oder 
aber  als  mehrfache  Bruchsäcke  bezeichnet.  Interessante  Beobachtungen 
über  Divertikel  hat  jüngst  Hagenbach  aus  der  Baseler  Klinik  mit- 
geteilt. 

Bisweilen  finden  sich  an  den  Bruchsäcken  einzelne  Einschnürungen 
und  dazwischen  wieder  Erweiterungen,  so  daß  der  Bruchsack  eigen- 
artige Formen  annimmt,  die  man  alszwerchsack-  oder  auch  rosen- 
kranzförmigen Bruchsack  bezeichnet.  Solche  Formen  entstehen 
wohl  manchmal  dadurch,  daß  unnachgiebige  Stellen  des  Bruchsacks  mit 
weniger  festen  und  daher  durch  den  Druck  leichter  dehnbaren  Partien 
abwechseln;  in  anderen  Fällen,  besonders  bei  angeborenen  Leistenbrüchen, 
finden  sich  ringförmige  Einschnürungen,  die  als  Ansätze  zu  einer  Oblite- 
ration  des  Proc.  vaginalis  zu  betrachten  sind.  Bei  manchen  aber  ist  der 
Hergang  der,  daß  der  ganze  Bruchsack  samt  seinem  durch  entzündliche 
Verdickung  unnachgiebig  gewordenen  Halsteile  aus  seiner  Umgebung 
(der  Bruchpforte)  gelockert  und  weiter  nach  abwärts  gedrängt  wird. 
Dieser  derbere  Halsteil  bleibt  enge,  auch  wenn  sich  oberhalb  desselben 
eine  neue  sackförmige  Ausdehnung  bildet.     Durch  Wiederholung  dieser 
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Bnichsack  wsndcrung  können  mehrfache  einander  sehr  ähnliche 
Erweiterungen  und  Verengerungen  übereinander  liegen. 

Der  Bmchsack  ist  und  bleibt,  was  er  vorher  gewesen  ist,  nämlich 
parietales  Bauchfell,  also  eine  seröse  Haut  mit  allen  ihre  a  Gigentüm- 
lichkeiten:  glatt,  glänzend,  spiegelnd,  immer  mit  einer  dünnen  Schicht  von 
Feuchtigkeit  bedeckt,  bestehend  aus  einer  bindegewebigen  Gnindla^ 
mit  reichlichen  elastischen  Faser«,  überdeckt  von  einschichtigem,  platt«n- 
förmigem  Endothel,  mit  allen  spezifischen  Eigenschaften  in  Bezug  auf 
Erkrankung,  mit  der  Neigung  au  serösen  Auasch witzungen,  zur  Bildunp 
von  fibrinösen  Beschlägen,  von  Verklebung  und  Adhäsionen.  Wenn  auch 
in  alten  Bruchsäcken  die  ursprüngliche  Natur  der  Vortreibung  oft  schwer 
erkennbar  ist,  muß  man  doch  immer  auf  diese  Entstehung  zurückgreifen, 
und  alle  die  Veränderungen  von  ihr  aus  zu  erklären  suchen. 

In  frischen  Bruchs  äcken  gleicht  die  In  neu  fläche  völlig  dem  nor- 
malen Bauchfell;  in  alten  Säcken  ist  die  Farbe  meist  schief rig  grau,  die 
Serosa  bekommt  eine  narbenähnliche  Beschaffenheit;  an  einzelnen  Stellen 
finden  sich  schwarzgraue  Punkte  als  Überreste  von  Blutungen.  Manch- 
mal  werden  einzelne  Teile  knorpelhart,  ja  es  kommt  sogar  zu  Kalkablage- 
rungen (die  man  fälschlich  als  Verknöcherung  bezeichnet  hat).  Daneben 
entstehen  Verdickungen  durch  chronische  Entzündung  oder  auch  frische 
fibrinöse  Auflagerungen,  welche  entweder  wieder  resorbiert  werden  oder 
aber  sich  mit  der  Zeit  zu  bindegewebigen  Pseudomembranen  organisieren. 
Durch  solche  fibrinöse  Ausschwitzungen  kann  es  zu  Verlötungen 
der  Bruchsack  wände  untereinander,  aber  auch  mit  den  Brucheinge  weiden 
kommen,  die  sich  allmählich  so  fest  organisieren  können,  daß  eine  Loe- 
lösung  ohne  Verletzung  von  Eingeweide  oder  ßruchsack  nicht  mehr  müg- 
lich  ist.  Oft  werden  solche  Verwachsungen  mit  der  Zeit  zu  langen  dünnen 
Strängen  ausgezogen,  es  können  aber  auch  große  Flächen  Verwachsungen 
bestehen  bleiben. 

Durch  Verwachsung  der  einander  zugekehrten  Flächen  des  Brach- 
sackes kann  bei  gut  zuriick gehaltenem  Brucheingeweide  auch  eine  O  b  1  i- 
teration  eines  Bruchsackes  entstehen,  so  daß  der  ganie 
Sack  in  derbes  Bindegewebe  umgewandelt  wird.  In  anderen  Fällen  ver- 
schUeßt  sich  nur  der  Bruchsackhals,  während  es  in  dem  Grund  zur  An- 
sammlung seröser  Flüssigkeit  kommt;  so  entstehen  in  der  Bnicbgegend 
cystische  Gebilde ,  die  man  als  Bruchsackcysten  bezeichnet. 
Nun  kann  sich  aber  oberhalb  einer  solchen  Cyste  sehr  gut  ein  neuer  Bnich- 
sack bilden  und  können  dadurch  recht  komplizierte  Verbältnisse  ent- 
stehen. Man  hat  auch  beobachtet,  daü  sich  der  neue  Bruchsack  in  den 
Flüssigkeitssack  hereinsenkt,  welchen  Zustand  man  nach  C  o  o  p  e  r  als 
Hernia  encystica  bezeichnet.   Näheres  im  spez.  Teil  bei  Leistenbrüchen. 

Wir  haben  den  Bruphauck  »Ib  den  wescntlichstt'n  Bwtandt<:il  einer  Hernie 
bezeichnet;  dennoch  hört  man  nicht  neltcn  von  „bruchMackloHen  Brüchen'. 
Daa  ist  eigentlich  eine  Contradictio  in  adjecto.  Ea  gibt  zwei  Möglichkeiten,  xmUX 
denen  ein  solcher  Zuatand  eines  Bruches  gefunden  werden  kann;  Wenn  eine  V«r- 
sehwämng  die  äußeren  Hüllen  und  den  Bnichsack  zerdlürl  hat  und  über  dem  Braeh- 
eingeweide  eine  Benarbung  zu  Stande  kommt,  so  könnte  der  Bruchinhalt  nur  roit 
dieser  Narbe  bedeckt  »ein.  In  ühnlicher  Weise  könnte  durch  das  Platzen  der  Bauch- 
(ellnnht  bei  einer  RAdikalopemlion  eine  neue  VorKtülirnng  unter  die  äuOerea  Be- 
deckungen ohne  Mil  betcili^ung  von   Bauchfell  zu  stände  kommen. 
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Eine  besondere  Besprechung  verdienen  noch  die  eigenartigen  Be- 
funde, welche  beim  Hervortreten  solcher  Eingeweide  entstehen,  welche 
nicht  frei  beweglich  in  der  Bauchhöhle  liegen,  sondern  durch  einen  teil- 
weisen Überzug  fixiert  sind:  sie  gelangen  in  Brüche  meist  nur  dadurch, 
daß  ein  Bruchsack  sich  immer  mehr  vergrößert,  so  daß  immer  weitere 
Teile  des  parietalen  Bauchfells  heruntergezogen  werden  und  endlich  mit 
diesem  auch  ein  an  ihm  fixiertes  (von  ihm  zum  Teil  bedecktes)  Eingeweide. 

Wenn  z.  B.  das  C  ö  c  u  m  auf  diese  Weise  in  einen  Skrotalbruch 
heruntergezerrt  wurde,  so  kann  man  von  einer  Seite,  (meist  von  hinten 
her)  nach  Durchtrennung  der  oberflächlichen  Schichten  direkt  auf  den 
Darm  gelangen,  ohne  vorher  einen  Bruchsack  zu  treffen.  Dasselbe  gilt 
für  das  Colon  ascendens,  descendens,  für  die  Harnblase.  Diese  Eingeweide 
zeigen  eben  im  Bruche  dasselbe  Verhalten,  wie  sie  es  normalerweise  inner- 
halb der  Bauchhöhle  haben.  Man  kann  ja  auch  am  normalen  Cöcum  eine 
Kolotomie  machen,  ohne  das  parietale  Bauchfell  zu  treffen.  Will  man  aber 
zu  der  von  Serosa  überzogenen  Vorderfläche  des  Cöcum  vordringen,  so 
muß  man  das  Bauchfell  resp.  einen  Bruchsack  eröffnen.  Es  handelt  sich 
also  nicht  um  einen  „bruchsacklosen "  Bruch,  sondern  um  das  Herunter- 
treten eines  nur  zum  Teil  von  Bauchfell  überzogenen  Eingeweides.  Der 
Bruchsack  kann  auch  seitlich  oder  hinten  liegen.  Sehr  treffend  ist  der 
schon  von  H  u  n  t  e  r  angezogene  Vergleich  mit  dem  Descensus  testiculi. 
W.  Koch  hält  alle  diese  Formen  von  Cökal-  und  Dickdarmbrüchen  in 
der  Anlage  für  angeboren. 

Endlich  sei  noch  erwähnt,  daß  es  Vortreibungen  oder  Ausstülpungen 
des  Bauchfells  gibt,  ohne  daß  je  ein  Eingeweide  in  dieselben  gelangend 
sie  zu  einem  Bruchsack  macht.  Hierher  gehört  der  offen  bleibende  Pro- 
cessus vaginalis  beim  Manne,  das  Diverticulum  Nuckii  beim  Weibe; 
ferner  manche  Ausstülpungen  des  Bauchfells,  welche  mit  einem  sub- 
serösen Lipom  zusammenhängen.  Es  gibt  aber  noch  andere  Arten ;  so  haben 
Rokitansky,  Linhart  u.  a.  kongenitale  Bauchfelldivertikel  in 
der  Inguinal-  und  Kruralgegend  aufgefunden;  Englisch  hat  in  der 
Gegend  des  inneren  Leistengrübchens  ziemlich  häufig  bei  älteren  l/cuten 
kleinere  und  größere  Ausstülpungen  des  Bauchfells  gesehen.  Auch 
Waldeyer  hebt  die  Häufigkeit  solcher  Ausstülpungen  des  Bauchfells 
hervor. 

c)  Bruchinhalt  (Brucheingeweide,  Fettbrüche, 
Cysten).  Ein  Bruchsack  wird  erst  dann  zum  Bruch,  wenn  ein  Bauch- 
eingeweide in  ihn  hervorgetreten  ist.  Man  hat  fast  alle  Eingeweide  gelegent- 
Uch  als  Inhalt  eines  Bruches  entdeckt.  Bildet  nur  eine  Art  von  Eingeweiden 
den  Bruchinhalt,  so  spricht  man  von  einem  einfachen  Bruch ;  sind  mehrere 
verschiedene  Eingeweideteile  darin,  so  ist  er  zusammengesetzt  (kom- 
biniert). Manchmal  liegt  der  größte  Teil  der  Baucheingeweide  im  Bruch; 
diesen  Zustand  bezeichnet  man  als  Eventeration. 

Je  nach  dem  Ort  der  Brüche  ist  der  gewöhnliche  Inhalt  ein  wech- 
selnder; im  allgemeinen  aber  findet  man  weitaus  am  häufigsten  Darm 
u  n  d  N  e  t  z.  Es  ist  wohl  fast  inmier  ein  und  dasselbe  Stück  Eingeweide, 
welches  auch  bei  beweglichen  Brüchen  den  Bruchinhalt  bildet.  Das  Ein- 
geweide muß  gerade  „in  dem  Griff  der  austreibenden  Kräfte"  liegen. 
Meistens  treten  mit  der  Zeit  Veränderungen  an  den  Eingeweiden  ein, 
welche  ein  dauerndes  Verweilen  in  dem  Bruche  begünstigen. 
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Zur  Beurteilung  der  relativen  Häufigkeit  des  Vorkommens  der  einzelnm  So- 
geweide  lassen  sich  nur  diii  durch  Autopsie  featgeat^llten  Befunde  verwerten.     Bpi 
May  dl    finden  eich  folgende  Zahlen,  mit  denen  auch  die  anderer  Autoren  uem 
lieh  übereinalimmen:  283  Leiatenbrüche:  H9  Dann  allein.  77  Netz  altein.  M  Üt 
und  Darm;  123  Schenkelbrüche;  86  Dann  allein,  19  NelK  allein,  14  Nets  und 
11  Nabelhernien:  2  Darm  aJlein,  3  Netz  allein,  6  Netz  und  Dorm. 


'^ 


Der  Darmkanal  steht  also  durchaus  im  Vordergrund,  In  dem 
größten  Teil  der  Fälle  ist  es  Dünndarm,  der  durch  seine  freie  Beweg- 
lichkeit am  meisten  zu  solchen  Orts  Veränderungen  geeignet  ist;  das  Mesen- 
terium ist  am  längsten  (bis  zu  25  cm)  etwa  '/*  m  oberhalb  der  Bauhin- 
sehen  Klappe;  in  der  Nähe  des  Cöcum  wird  das  Mesenterium  viel  kürzer. 

In  den  meisten  Fällen  ist  es  eine  Darmschlinge  mit  zuführendem 
und  abführendem  Ende  und  einem  Teil  des  Mesenterium;  manchmal 
finden  sich  mehrere  Schlingen  nebeneinander,  so  daß  bei  Gangrän  des 
BruchJarmes  vier  und  noch  mehr  Enden  vorliegen  können.  Liegt  ein 
Darmteil  längere  Zeit  in  einem  Bruch  und  tritt  er  allmählich  immer  tieler 
herunter,  so  kann  (oder  muß)  das  Mesenterium  sich  stark  verlängern; 
gibt  es  ja  doch   Leistend arnibrüche,   die  bis  zum   Knie   herunterhängen. 

Oftmals  findet  man  als  Bruchinhalt  nicht  eine  ganze  DarmschHnge. 
sondern  nur  einen  Teil  des  Darmrohres,  einen  Anhang,  ein  Divertikel. 
Durch  ungenaue  Bezeichnung  wurde  eine  gewisse  Verwirrung  der  au  sieb 
einfachen  Sachlage  geschaffen.  Man  halte  folgende  Formen  von  seitlichen 
Darmanhängen  scharf  auseinander: 

1 .  Das  (sohtäre)  angeboreneDarradivertikel(Meckel- 
Bches  Divertikel),  d.  i.  ein  am  untersten  Teil  des  Ileum  seitlich  ab- 
gehender Darmanhang  mit  allen  Schichten  der  Darniwand  und  ausgiebiger 
Gefäßversorgung;  an  seiner  Abgangsstelle  ist  er  meist  ebenso  weit  wie 
der  Darm.  Dieses  Divertikel  ist  ein  Überrest  der  Verbindung  des  Darmes 
mit  dem  Ductus  vitello-intestinalis,  kann  daher  nur  an  e  i  n  e  r  bestimmten 
Stelle,  also  nur  einfach  vorhanden  sein.  Einen  Bruch  mit  einem  solchen 
Divertikel  hatte  L  i  1 1  r  e  zuerst  beschrieben ;  nur  diese  Form  sollt«  man 
Hernia  Littrica  nennen;  von  vielen  wird  aber  diese  Bezeichnung 
für  jeden  Partialbruch  angewendet. 

2.  Falsche  Divertikel,  d.  h.  Ausstülpungen  der  Schleim- 
haut durch  Lücken  der  Muscularis,  welche  manchmal  in  größerer  Anzahl 
am  Dünn-  und  Dickdarm  beobachtet  werden;  sie  sitzen  meist  seitlich  in 
der  Nähe  des  Mesenterialansatzes.  Man  hat  ihre  Entstehung  vielfach 
auf  das  Eindringen  eines  solchen  Darmteiles  in  einen  Bruchsack  zuriick- 
geführt,  aber  ganz  mit  Unrecht.  Falsche  Darmdivertikel  finden  sich  oft 
in  großer  Anzahl  auch  ohne  Hernien. 

3.  Der  Darmwandbruch  (Partialbruch,  Lateralbruch).  Den 
Bruchinhalt  bildet  nur  ein  Teil  des  Darmrohres,  meist  der  konvexen  Seite 
entstammend  (also  dem  Mesenterium  gegenüber).  War  ein  solcher  Darm- 
teil  längere  Zeit  in  einem  Bruchsack  gelegen,  so  kann  eine  wie  abgeschnürt 
erscheinende  Ausbuchtung  persistieren,  welche  mit  einem  echten  Divertikel 
eine  gewisse  Ähnlichkeit  aufweisen  kann.  Aufdiese  letztere  Form  werden  wir 
bei  der  Besprechung  der  Einklemmung  noch  ausführlich  zurückkommen. 

Dem  Dünndarm  am  ähnlichsten  in  Bezug  auf  das  Verhalten  in  Brüchen 
ist  das  Querkolon,  welches  oft  ein  recht  langes  Mesokolon  hat  und 
eine  tief  gegen  die  Symphyse  herabhängende  V-  ja  M-förmige  Schlinge 
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bildet;  recht  frei  beweglich  und  daher  geeignet  zum  Austreten  in  Brüche 
ist  auch  oft  die  Flexura  sigmoidea.  Die  stärker  fixierten  Teile 
des  Dickdarmes  (Cöcum,  Colon  ascendens,  Colon  descendens)  können 
nur  unter  besonderen  eigenartigen  Bedingungen  oder  bei  abnormen  Ver- 
hältnissen des  parietalen  Bauchfells  in  Brüche  gelangen.  Unter  443  Brüchen 
fand  Maydl  22  Hernien  des  Dickdarms,  darunter  llmal  Cöcum. 

DaD  auch  der  Wurmfortsatz  allein  oder  mit  dem  Cöcum  zusammen 
in  Brüchen  vorkommt,  ist  selbstverständlich.  In  neuester  Zeit  hat  man  sich  wohl 
unter  dem  Einfluß  der  eingehenden  Beschäftigung  mit  der  Perityphlitis  intensiver 
mit  dieser  Bruchform  befaßt.  Riedel  und  v.  B  r  u  n  s  haben  auch  über  isolierte 
Appendices  epiploicae  in  Brüchen  berichtet. 

Auch  der  Magen  findet  sich  manchmal  in  sehr  umfangreichen  Nabel-  und 
lieistenbrüchen  in  größerer  Ausdehnung.  Nicht  selten  wird  ein  kleiner  Zipfel  des- 
selben in  einer  Hemia  epigastrica  beobachtet.  T  h  o  m  a  n  berichtete  1885  über 
22  Magenbrüche  (15mal  H.  epig.  und  Lin.  alb.,  3mal  umbüikal,  4mal  skrotal,  6mal 
nüt  Einklemmung). 

Nächst  dem  Darmkanal  ist  das  Netz  der  am  häufigsten  beobachtete 
Bruchinhalt.  Bei  kleinen  Kindern  ist  das  Netz  nur  ein  ganz  kurzer  drei- 
eckiger Zipfel,  dessen  Basis  am  Magen,  dessen  Spitze  an  der  Flex.  coli 
Bin.  gelegen  ist;  es  reicht  nicht  einmal  bis  in  die  Nabelhöhe  herab.  Beim 
Erwachsenen  bedeckt  es  alle  Darmschlingen  wie  eine  Schürze  und  hört 
mit  einem  unregelmäßigen  freien  Rand  auf;  die  beiden  äußeren  Ränder 
sind  nicht  selten  zu  längeren  Zipfeln  ausgezogen;  der  rechtsseitige  Zipfel 
führt  wohl  auch  den  Namen  Ligamentum  colicum  Halleri.  Bei  den  Nabel- 
brüchen fehlt  das  Netz  nur  selten  im  Bruchinhalt.  In  den  Leisten-  und 
Schenkelbrüchen  findet  man  es  sehr  oft;  aber  nicht  leicht  in  der  Form, 
wie  es  die  Eingeweide  in  der  Bauchhöhle  überdeckt,  sondern  meistens  in 
veränderter  Gestalt,  zu  einem  Klumpen  oder  Ballen  zusammengeschoben, 
dessen  einzelne  Falten  untereinander  verwachsen  (knollige  Verdickung, 
Hypertrophie  des  Netzes).  Das  Netz  gerät  offenbar  leicht  in  Entzündung, 
besonders  in  Bruchsäcken;  in  neuester  Zeit  sind  mehrfache  Beobachtungen 
über  Torsion  des  Netzes  mitgeteilt  worden  (Rudolf,  Riedel).  Sehr 
oft  bestehen  auch  Verwachsungen  mit  dem  Bruchsack,  seltener  mit  dem 
Darm.  Das  Fett  in  dem  Netz  ist  oft  stark  gewuchert,  die  (Jefäße  bis- 
weilen stark  erweitert.  Manchmal  ist  aber  auch  alles  Fett  aus  dem  Netz 
geschwunden,  so  daß  nur  ein  dicker,  bindegewebiger  Strang  bleibt. 

Die  Harnblase  wird  nicht  selten  in  Brüchen  gefunden ;  F.  B r u n n e r 
sammelte  im  Anschluß  an  ältere  Statistiken  180  Fälle.  Davon  inguinale  138 
(122  Manner)  rechts  und  links  etwa  gleich  viel ;  5mal  doppelseitig ;  krurale  29  (29  Weiher, 
davon  22  rechts,  nur  5  links);  perineale  8;  andere  Arten  7. 

Manche  dieser  Bruchformen  bestehen  nur  in  einem  Hervortreten  eines  seit- 
lichen« nicht  vom  Bauchfell  überzogenen  Blasenteües,  müssen  also  afeProlapsus 
V  e  s  i  c  a  e  bezeichnet  werden.  Bei  der  allmählichen  Vergrößerung  solcher  Brüche 
rockt  auch  der  vom  Bauchfell  überzogene  TeU  mit  anderem  parietalen  Bauchfell 
tiefer  und  erscheint  dann  die  Harnblase  ähnlich  dem  Colon  ascendens  zum  Teil  als 
Wand  eines  Bruchsackes,  in  den  dann  noch  Darmsohlingen  hinuntertreten  können. 
Brunner  unterschied  3  Arten:  a)  intraperitoneale  (der  vorgefallene 
BlasenteU  ist  ganz  mit  Bauchfell  bedeckt),  b)  extraperitoneale  (Prolapsus 
veBicae  ohne  Serosaüberzug),  c)  paraperitoneale  (neben  der  Blase  findet 
sich  noch  ein  Bruchsack,  der  der  ausgetretenen  Blase  innig  anliegt.     Die  letztere 
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Art  ist  die  häufigste,  unter  180  Fallen  5  intra-,  18  extra-,  100  pa.raperitoiieal).  Bwht 
häufig  ist  der  Blasenbruch  van  einer  dicken  Fettschicht  umgeben,  «elcbc 
der  Blasenwaod  innig  anhaftet,  so  daß  öfters  beim  Versuch  der  Ablösung  die  BImb 
eingerissen  mirde.  Die  meisten  Blasenbrüche  sind  irreponibcl  und  werden  nidit 
leicht  erkannt.  Viele  vnn  den  in  der  Literatur  aufgezählten  Blasenbrächen  »ind  «nt 
bei  der  Operation  erzeugt  worden,  indem  beim  starken  Anziehen  den  Bruchsa^H 
bei  der  Radikaloperation  die  Blase  in  die  Brucbpforte  herauageierrt  wird.  Nähctn 
bei  Krankheiten  der  Harnblase,  III,  2. 

Die  weiblichen  Ge«chlechtsorgane  Ovarium,  Tuba  und  Uterus  werden  nidit 
allzu  selten  in  Brüchen  gefunden.  An  Häufigkeit  voran  steht  das  Üvarium. 
welches  in  manchen  Fällen  dergeNtalt  in  Leistenbrüchen  erscheint,  dalt  man  auf 
die  Analogie  mit  dem  Leistenhoden  direkt  hingeführt  wird  und  man  wohl  von  einem 
Descensua  ovarii  in  einen  Processus  vaginalis  peritonei  «prei^hen  kann.  Diese  An- 
sieht  wird  weiter  dadurch  gestülpt,  dsQ  der  größere  Teü  der  Ovarialbrüchc  an- 
geboren ist  und  auch  oft  doppelseitig  mit  anderen  Mißbildungen  der  Genilaliea 
kombiniert  vorkommt.  Unter  86  Ovarin] hemien,  die  P  u  e  c  h  gesammell  hol. 
sind  54  angeboren,  darunter  33  mit  anderen  Mißbildungen  kombiniert.  Die  mristoi 
angeborenen  Orarialhcmien  sind  irreponibel.  Die  Ovarien  sind  oftmals  erkrankt. 
Englisch  fand  unter  »einen  38  Fällen  das  Ovarium  ITnial  entiündet,  Stnal 
cystisch,  Imal  karzinomatös,  nur  15mal  normal.  Durch  die  leicht  eintretende  Eni' 
Zündung  werden  auch  die  beweglichen  Hernien  noch  öfter  durch  Verwachsung  fizierl. 
Der  Proc.  vaginalis  peritonei  schließt  sich  niemals  hinter  dem  Ovarium  zusammen, 
sondern  bleibt  stets  offen;  immerhin  trelen  nur  Helfen  andere  Eingeweide  hinter 
dem  Ovarium  heraus.  Wohl  aber  folgen  bei  erworbenen  Brüchen  dem  Her  vortreten 
dos  Ovariums  bisweilen  die  Tuba  Fallopiae  und  endlieh  auch  der  Uterus.  Manche 
dieser  Brüche  entstehen  zweifellos  in  der  Weise,  daß  Teile  des  Ligamentum  latum 
allmählich  zum  Bruchsack  verwendet  werden  und  damit  auch  die  von  ihm  ein^ 
gehüllten  Genitalien  hervortreten;  es  scheint  dies  für  den  L'terus  überhaupt  taM 
der  einzige  Modus  des  Eintretens  in  Hemien  zu  sein,  wenigstens  hat  man  nie  den 
Uterus  ohne  Ovarium  und  Tube  in  Hemien  gefunden.  Die  Tube  wurde  nur  selten 
allein  im  Bruchsack  gefunden,  obwohl  Cruveilbier  annimmt,  daß  bei  den 
Brüchen  der  Tuba  und  de«  Ovariums  gewöhnlich  die  Tube  den  Weg  bahne.  VnUa 
13  m  der  Literatur  enthaltenen  Fällen  sind  9  Schenkel-  und  4  Leistenbrüche.  Brüche 
des  Uterus  fand  ich  in  der  Literatur  17  verzeichnet ;  flmal  Eusammen  mit  Ova- 
rium und  Tuba,  2mal  auch  mit  Darm;  3mal  Utemis  duplex.  2mal  Uterus  uniconiis. 
In  einem  Falle  von  L'A  1 1  e  m  a  n  d  fand  sich  in  einem  Schenkelbruch  der  ganze 
ncHTnale  Uterus.  Mehrmals  war  der  Uterus  in  dem  Zustand  der  Rohwangerscbaft. 
Eine  eingehende  Btmprechung  findet  sich  in  der  Arbeit  von  F.   B  i  u  n  n  e  r. 

Auch  die  übrigen  Eingeweide  hat  man  gelt^ntlicb  in  Hemien  becbachtet 
unter  starker  Lockerung  ihrer  Befestigungen.  Die  Leber  findet  sich  beeonden 
[n  Zwerchfellsbrücben,  aber  auch  in  angeborenen  Nabclschnurbriicheji,  wobei  sie 
eine  eigentümliche  lappige  Deformierung  erfährt. 

Ferner  eiiatieren  Beobachtungen  über  Brüche  der  Gallenblase  {Skey 
und  L  a  n  z).   Leistenbruch  der  Milz  {K  u  y  s  c  h). 

Auch  der  Hoden  kann  bei  unterbliebenem  Deacenaus  Brucheingowvide 
werden  unter  Vej-schtebung  des  Bauchfellteiles,  an  dem  er  festsitzL  Ouineoart 
berichtet  über  einen  eingeklemmten  Hoden  in  einem  Schenkelbruch.  Deipior  (and 
eine  eingeklemmte  bewegliche  Niete.  Reichol  einen  hydropisch  nuagedehntea 
Ureter    in  einem  Leistenbruch,  der  bei  der  HcmJotomie  angeeclmitlen  wurde. 

Rose  fand  in  einem  gtoSen  erworbenen  Nabelbruch  selbst  das  Pankrvan, 
welchM  durch  adhärenten  Dickdarm  allmUüioh  in  den  Bruchuck  herausgctogMi  war. 
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Fettbrüche.     Cysten. 

Eine  besondere  Besprechung  erheischen  unbedingt  die  sogenannten 
Fettbrüche  (Herniae  adiposae),  welche  an  denselben  Teilen 
der  Bauchwand,  an  denen  wir  sonst  Hernien  finden,  vorkommen,  nicht 
selten  mit  solchen  verwechselt  werden  oder  wenigstens  wichtige  Kom- 
plikationen bei  Operationen  abgeben  können. 

Diese  Fettbrüche  haben  eine  interessante  Geschichte  (L  i  1 1  r  e  1700, 
Cl  o  q  u  e  t  1819,  R  o  s  e  r  1850,  W  e  r  n  h  e  r  1872,  Englisch  1886), 
auf  die  wir  aber  hier  nicht  eingehen  können.  Wenn  wir  das  Wesentliche 
kurz  zusammenfassen,  so  ist  hervorzuheben,  daß  an  verschiedenen  Stellen 
der  Bauchwand  sich  im  subserösen  Gewebe  häufig  größere  Ansammlungen 
von  Fett  vorfinden,  die  sich  bisweilen  zu  geschwulstähnlichen  Gebilden 
(subseröse  Lipome)  von  Erbsen-  bis  zu  Hühnereigröße  zusanmien- 
legen.  ZiemUch  konstant  findet  man  solche  Fettmassen  längs  der  Linea 
alba,  dann  in  kleinen  Becken  in  der  Umgebung  der  Harnblase,  des  Mast- 
darmes, aber  auch  entlang  dem  Samenstrang,  im  Verlauf  der  Gefäßscheide 
der  großen  Schenkelgefäße.  Solche  Lipome  erhalten  öfters  von  der  Faszie 
einen  zusammenhängenden  membranösen  Überzug,  welcher  bei  Opera- 
tionen oft  für  einen  dünnen  Bruchsack  gehalten  wurde.  Mit  dem  Bauch- 
fell haben  diese  Fettgeschwülste  oft  gar  keinen  Zusammenhang.  Andere 
aber  hatten  einen  solchen  von  Anfang  an  durch  ein  das  Bauchfell  durch- 
setzendes Gefäß.  Wenn  nun  ein  solches  subseröses  Lipom  sich  vergrößert, 
so  kann  es  entweder  an  seiner  Stelle  im  subserösen  Raum  liegen  bleiben, 
oder  es  kann  durch  eine  Lücke  in  der  Faszie  (meist  entlang  von  durch- 
tretenden Gefäßen)  sich  nach  außen  mehr  und  mehr  verschieben.  Ist  damit 
eine  Ortsveränderung  verbunden,  so  wird  auf  das  mit  dem  Lipom  zu- 
sammenhängende Bauchfell  ein  Zug  ausgeübt:  das  Bauchfell  bildet  eine 
kegelförmige  Ausstülpung,  aus  der  bei  weiterer  Vergrößerung  ein  Bruchsack 
werden  kann,  der  sich  eventuell  in  die  Substanz  des  Lipoms  hineinsenkt. 

An  einem  solchen  lipomatösen  Bruchsack  können  nun  sekundäre 
Veränderungen  eintreten,  indem  einzelne  Läppchen  der  Fettgeschwulst 
g^en  den  Bruchsack  hereinwachsen  und  so  sein  Lumen  verkleinem; 
so  kann  durch  allmähliches  Vordringen  des  Fettes  von  verschiedenen 
Seiten  ein  Bruchsack  allmählich  völUg  veröden,  so  daß  nur  eine  ganz  enge, 
kaum  aufzufindende  Kommunikation,  zuletzt  nur  ein  dünner  binde- 
gewebiger Faden  als  Überrest  des  einstigen  Zusammenhanges  mit  der 
Bauchhöhle  vorhanden  bleibt. 

Es  kann  aber  auch  geschehen,  daß  der  Zusammenhang  mit  der  Bauch- 
höhle durch  Verwachsimg  der  Ränder  dieser  Öffnung  aufgehoben  wird 
schon  zu  einer  Zeit,  in  der  noch  ein  von  Serosa  ausgekleideter  Hohlraum 
im  Innern  vorhanden  ist.  Durch  Ansammlung  von  Flüssigkeit  in  diesem 
Hohlraum  können  dann  ein-  oder  mehrfache  Cysten  (Zentral- 
Cysten)  entstehen,  über  denen  sich  wiederum  ein  neuer  Bruchsack 
ausstülpen  kann.  Wer  diese  Möglichkeiten  im  Detail  versteht,  der  wird 
auch  begreifen,  wie  komplizierte  Verhältnisse  auf  solche  Weise  zu  stände 
kommen  können.  In  solchen  Hohlräumen  können  auch  entzündUche  Vor- 
gänge sich  abspielen,  welche  manchmal  schwere  Erscheinungen  machen, 
ähnlich  denen  einer  Brucheinklemmung.  Man  vergesse  aber  nie,  daß 
hinter  einer  entzündeten  Cyste  noch  ein  in  einem  sekundären  Bruchsack 
eingeklemmter  Bruch  liegen  kann, 
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d)  Akzessorische  Bruchhüllen,  Die  äuQeren  HQllen  Ats ■ 
Bruches  zwischen  Bruchsack  und  Haut  sind  in  hohem  Grade  wechselni! 
Manche  Brüche,  besondere  der  Nabel-  und  Schenkelgegend,  liegen  un- 
mittelbar unter  der  Haut;  bisweilen  ist  sogar  der  Bruchsack  mit  dieser  ver- 
wachsen. Meist  aber  hat  wenigstens  ein  frisch  entstandener  Bruch  von  deu 
Gewebsschichten  (Faszien,  Fett,  Aponeurosen,  auch  Muskeln),  durch  deren 
Bereich  sein  Weg  führte,  einen  größeren  oder  kleineren  Teil  als  Hülle 
mit  sich  herabgezogen.  Für  das  theoretische  Veratändnis  haben  di«* 
(besonders  von  den  Anatomen  sorgfältigst  präparierten  und  ein- 
gehend beschriebenen)  Hüllen  eine  große  Bedeutung,  Man  würde  aber 
viele  Enttäuschungen  erleben,  wenn  man  bei  jeder  Operation  nach  allen 
diesen  beschriebenen  Schichten  suchen  wollte.  Bald  sind  sie  stark  ver- 
dünnt,  bald  enorm  verdickt  und  untereinander  zu  einem  festen  Kon- 
glomerat verwachsen,  das  sich  schwer  klarlegen  läßt.  Die  meisten  Brüche 
lassen  über  dem  Bruchsack  wenigstens  eine  differenzierte  Schicht  er- 
kennen, welche  von  der  Fascia  intraabdominalis  (transversalis,  iUaca. 
lumbo-dorsalis,  pelvis  etc.)  stammt.  Diesem  (besonders  an  den  Schenkel- 
brüchen durch  C  o  o  p  e  r  studierten)  Gebilde  hat  man  den  Namen  P  a  s  c  i  a 
propria  herniae  gegeben,  welcher  beibehalten  werden  mag,  wenn 
man  sich  über  seine  Entstehung  klar  geworden  ist. 

A^ll^emelne  Literatur  Ober  Hernien. 

»luJt,  UihH'  BeuchiarMinrlUil.  B,Ur.  i.  Uli.  d-lr.  M.  4i.  —  J.  MoBrmadf,  Trrtlif  im  nißimrm. 
LoKttm  19)3.  —  atalffiUffne,  tTthri-  ilia  Kinfttnllthrarlu.  VttilKli  hrmrMirt  «■  LMtwm.  Ltiptif 
mit.  —  K.  JroyiU,  Dil  Lthn  KW  it»  UmlirlUbtinitluH  (Htmlrn).  Sprti^t  Ckir.  Wim  l*m.  — 
TK  Koeher,  tilt  lUnUrH  Im  MntfinKrr.  OirMarilt  IlmH^bucJi  d.  KlmilrrtramUlrilni  JuMO,  Mi.  t, 
».  AN.  —  W.  lAnlutH,  rrrlnUMftK  »Uf  VtUrrUibihrrmii».  WUrtlmrf  IM«.  —  r.  Itmralh.  liU  l'>b^ 
Itibitraelii.  tkrt  üriaeMrn,  ErktmlnU  md  Bt/nnullHK^  IButlr.  äfnuHUWIiMetrr,  Lrißt't  l»n.  - 
Dm.,   HtniBlagiKlu   Hill  liHHhi*-dilrMivl0iIu   JCr^n»]  -    -    -     - 
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Wenn  auch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Diagnose  eines  Bruches  sehr 
einfach  ist  und  auf  den  ersten  Blick,  oder  durch  einen  einzigen  Grifl  mit 
Sicherheit  gestellt  werden  kann,  so  ist  doch  in  nicht  allzu  seltenen  Pällen 
nur  nach  einer  sorgfältigen  und  methodischen  Untereuchung  eine  Dia^         ~ 
moghch. 

Im  allgemeinen  erscheint  die  Diagnose  eines  Bruches  dann  gesichl 
wenn  der  Inhalt  einer  abnormen  ge  s  c  b  wu  la  t  ä  hn>  * 
liehen  Auftreibung  in  die  Bauchhöhle  eingeschoben 
(reponiert)  werden  kann,  oder  wenn  es  mit  Bestimmtheit  ge- 
lingt, als  Inhalt  der  Geschwulst  ein  normalerweise 
in  der  Bauchhöh  le  gelegenes  Organ  (in  erster  Linie  Darm) 
nachzuweisen.  Gelingt  die  Reposition,  so  ist  es  in  der  Regel  auch 
möglich,  mit  dem  in  eine  Hautfajte  eingestülpten  Pinger  dem  weggedruck- 
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ten  Eingeweide  zu  folgen  und  dabei  den  Weg,  den  es  durch  die  Bauchwand 
genommen  (i.  e.  die  Bruchpforte),  ihre  Länge,  Richtung,  Wandungen  und 
Weite  festzustellen.  Läßt  man  den  eingeführten  Finger  in  der  Bruchpforte 
liegen,  so  fühlt  er  beim  Husten  und  Pressen  den  Anstoß  der  Eingeweide, 
welche  wieder  hervorzutreten  suchen  und  hinter  dem  herausgezogenen 
Finger  auf  demselben  Wege  sofort  wieder  in  den  außen  liegen  gebliebenen 
Bruchsack  gelangen.  Nach  der  Reposition  kann  man  in  den  zurück- 
gebliebenen Hüllen  meist  den  vom  Bauchfell  gebildeten  Bruchsack  an 
der  glatten  Verschieblichkeit  der  Innenfläche  erkennen. 

Läßt  sich  der  Lihalt  der  Geschwulst  nicht  reponieren,  so  muß  sie 
doch  einen  nachweisbaren  Zusammenhang  mit  der 
Bauchhöhle  haben,  falls  sie  als  Bruch  gelten  soll.  Man  sucht  also 
nach  einem  Stiel  und  der  Richtung,  welche  derselbe  nimmt,  wie  weit  er 
eine  Verschieblichkeit  der  ganzen  Geschwulst  gestattet  und  dabei  seine 
Grestalt  und  Konsistenz  verändert.*  Der  wichtigste  Anhaltspunkt  ist  aber 
in  solchen  zweifelhaften  Fällen  der,  daß  das  Volumen  der  Geschwulst 
Schwankungen  unterworfen  ist.  Aufrechte  Körperhaltung,  Anspannung 
der  Bauchpresse,  namentlich  Hustenstöße  vermehren  die  Spannung, 
oder  auch  die  Größe  der  Geschwulst.  Flache  Rückenlage  bei  ruhiger 
Atmung  setzt  die  Spannung  herab.  Durch  Druck  auf  die  Geschwulst 
läßt  sich  wenigstens  die  durch  Anspannung  der  Bauchpresse  bewirkte 
Vergrößerung  wieder  beseitigen. 

Fehlt  auch  die  willkürliche  Beeinflussung  der  Größe  und  Spannimg, 
so  geUngt  es  bisweilen,  zu  verschiedenen  Tageszeiten,  vor  und  nach  dem 
Essen  einen  Wechsel  des  Volumens  und  der  Spannung  nachzuweisen. 
Ein  Bruch  erscheint  Abends  meist  größer  als  Morgens. 

Die  andere  Seite  der  Diagnostik  stützt  sich  darauf,  daß  es  gelingt, 
als  Inhalt  der  Geschwulst  ein  normalerweise  in  der  Bauchhöhle  liegendes 
Organ  nachzuweisen.  In  Betracht  kommen  hier  in  erster  Linie  Darm 
und  Netz. 

Den  Darm  erkennt  man  an  der  gleichmäßig  abgerundeten  Aus- 
dehnung von  elastischer,  aber  meist  ziemlich  schlaffer  Konsistenz,  einer 
wechselnden  Spannung  je  nach  der  Tätigkeit  der  Bauchpresse  und  den 
Zeiten  der  Nahnmgsaufnahme.  Bei  größeren  Brüchen  sieht  man  nicht 
selten  wurmartig  sich  fortpflanzende  peristaltische  Bewegungen,  die  man 
manchmal  durch  Pressen  oder  Streichen  hervorrufen  kann;  ergibt  die  Per- 
kussion tympanitischen  Schall,  so  ist  damit  lufthaltiger  Darm  nachgewiesen. 
Leerer  Schall  spricht  aber  nicht  gegen  Darm  als  Bruchinhalt;  der  Darm 
kann  leer  sein,  oder  flüssig-festen  Inhalt  ohne  Gase  führen  (wie  es  besonders 
bei  der  Flex.  sigm.  in  irreponiblen  Brüchen  öfters  beobachtet  wird),  auch 
kann  der  Luftschall  durch  dicke  akzessorische  Hüllen  abgeschwächt  sein. 
Von  großer  Bedeutung  sind  die  von  selbst  oder  bei  den  Repositionsver- 
Buchen  auftretenden  Darmgeräusche  (Glucksen,  Gurren,  Kollern).  Man 
muß  sich  nicht  durch  die  in  der  Nähe  der  Bruchgeschwulst  eventuell  ver- 
nehmbaren Geräusche  täuschen  lassen. 

Das  Netz  präsentiert  sich  in  Brüchen  als  ein  Gebilde  von  unregel- 
mäßiger gelappter  Oberfläche,  läßt  sich  beim  Betasten  etwas  entfalten 
und  zeigt  dabei  eine  eigenartige  kömige  Beschaffenheit,  die  sich  leicht 
als  etwas  Charakteristisches  einprägt.     Bei  der  Perkussion  gibt  es  leeren 
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Die  Symptome  einer  Hemia  incipiens  und  incompleta  sind  ganz  von  der  be« 
sonderen  Bruchform  abhängig  und  können  nicht  Gegenstand  einer  allgemeinen  Be* 
sprechung  sein;  wir  erwähnen  diese  Formen,  können  aber  de?  näheren  erst  bei  der 
speziellen  Besprechung  der  einzelnen  Bruchformen  auf  dieselben  eingehen,  bei  wel- 
cher auch  die  praktisch  wichtigen  differentialdiagnostischen  Fragen  erst  ihre  richtige 
Stelle  finden  werden  (siehe  besonders  Kapitel  12,  Leistenbrüche  und  Hydrocele). 

Anhang:    Unbewegliche    (irreponible)    Brüche. 

Es  gibt  ziemlich  zahlreiche  Brüche,  bei  denen  das  Brucheingeweide 
entweder  nur  zum  Teil  oder  gar  nicht  in  die  Bauchhöhle  zurückgebracht 
'werden  kann.  Zweckmäßig  reiht  man  diesen  auch  solche  Fälle  an,  in 
denen  die  Reposition  nur  mit  größter  Mühe  geUngt  imd  durch  kein  Mittel 
aufrecht  erhalten  werden  kann.  Wenn  wir  von  der  Bnicheinklenmiung 
hier  ganz  absehen,  so  finden  wir  als  häufigste  Form  der  Unbeweglichkeit 
eines  Bruches  das  Bestehen  von  Verwachsungen  zwischen 
Bruchsack  und  Brucheingeweide.  Berger  erwähnt  in 
seiner  Statistik  von  10  000  Fällen  582  irreponible,  darunter  war  318mal 
das  Netz  die  Ursache  der  Unbewegüchkeit.  Es  finden  sich  aber  auch  nicht 
selten  Verwachsungen  mit  dem  Darm  mit  oder  ohne  MitbeteiUgung  des 
Netzes.  Manche  von  diesen  Verwachsungen  sind  angeboren.  Es  gibt  kon- 
genitale Leistenbrüche  bei  Knaben,  in  denen  schon  kurz  nach  der  Greburt 
eine  Verwachsung  des  im  Proc.  vagin.  liegenden  Hodens  mit  einer  Darm- 
schlinge, besonders  häufig  dem  Cöcum,  beobachtet  wird.  Man  nimmt  an, 
daß  diese  Adhäsionen  sich  schon  zu  einer  Zeit  gebildet  haben,  als  der  Hoden 
noch  im  Bereiche  der  Bauchhöhle  gelegen  war.  Die  meisten  Verwachsungen 
sind  aber  die  Folge  von  Entzündungen,  die  in  dem  Bruchsack  sich  abge- 
spielt haben;  entweder  infolge  einer  Torsion  oder  einer  leichteren  Ein- 
klemmung, die  nicht  bis  zu  einem  so  hohen  Grade  der  Schnürung  gelangten, 
daß  eine  Gangrän  zu  stände  kam,  oder  infolge  einer  Kotstauung  mit  ent- 
zündlichen Störungen,  im  Anschluß  an  Geschwürsbildimgen  im  Bereiche 
des  im  Bruchsacke  gelegenen  Darmstücks,  oder  als  Folgezustand  des 
langdauernden  starken  Druckes  einer  ungeeigneten  Bandage.  Die  Ver- 
wachsungen verbinden  manchmal  nur  ganz  kleine  Stellen  des  Netzes 
oder  Darmes  mit  dem  Bruchsack;  manchmal  ist  auch  die  Verwachsungs- 
stelle nachträglich  in  einen  langen  dünnen  Strang  oder  Faden  ausgezogen. 
Es  gibt  aber  auch  Fälle,  in  denen  der  Darm  und  das  Netz  große  flächen- 
hafte Verwachsungen  eingegangen  sind,  so  daß  fast  gar  kein  freier  Raum 
im  Bruchsack  mehr  existiert.  Meistens  ist  aber  die  Sachlage  so,  daß  ein 
Teil  des  Bruchinhaltes  beweglich  ist  und  nur  eine  Rest  durch  die  Ver- 
wachsung festgehalten  wird. 

Am  nächsten  stehen  don  durch  Verwachsung  unbeweglichen  Brüchen 
diejenigen  Fälle,  in  welchen  ein  in  der  Bauchhöhle  fixiertes  Eingeweide 
ohne  Mesenterium,  z.  B.  das  Cöcum,  unter  allmählicher  Vergrößerung 
des  Bruchsacks  in  den  Bruch  heruntergelangt  ist.  Das  Eingeweide  bildet 
dann  einen  Teil  der  Wand  des  Bruchsacks,  und  ist  es  begreiflich,  daß  ein 
solches,  da  es  nicht  frei  bewegUch  in  dem  Bruchsack  ist,  auch  nicht  re- 
poniert werden  kann. 

Eine  besondere  Art  von  Unbewegüchkeit  findet  sich  bei  manchen 
Netzbrüchen,  in  welchen  das  Netz  in  seinem  unteren  Teile  eine 
eigenartige  Hypertrophie  wohl  imter  dem  Einflüsse  von  Stauung 
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und  Entzündung  erfährt,  bo  daß  ein  dicker  Klumpen  an  einem  verhältni«- 
mäSig  dünnen  Stiel  hängt.  Diese  knollige  Verdickung  des  Netze«  braucht 
gar  nicht  mit  einer  Verwachsung  an  dem  Bmchsack  verbunden  lu  sein. 
Es  kann  nicht  reponiert  werden,  weil  der  Klumpen  nicht  durch  den  engm 
Bruchsackhala  hindurchgeht. 

Sehr  große  Brüche,  welche  einen  großen  Teil  der  Eingeweide  eO- 
halten,  werden  auch  meistenteils  mit  der  Zeit  irreponibel  aus  dem  Grunde, 
weil  die  Bauchhöhle  sich  so  verengt,  dali  für  den  großen  Bmchioball 
kein  Platz  mehr  in  derselben  ist.  Der  Bruch  ist  dann  an  sich  beweglich, 
und  man  kann  wohl  einen  Teil  in  die  Bauchhöhte  herein  pressen,  »b»r 
es  kommt  sofort  derselbe  oder  ein  anderer  Teil  der  Eingeweide  wieder  nm 
Vorschein.  Man  sagt  dann  wohl  nach  dem  Vorgang  von  Petit,  .dtr 
Dann  habe  sein  Heimatrecht  in  der  Bauchhöhle  verloren". 


Kapitel  3. 

Einfluß  «ler  Brüche  auf  das  AUgemelnbeflDden. 

Viele  Menschen  sind  mit  großen  Brüchen  behaftet,  ohne  von  derer* 
Vorhandensein  eine  Ahnung  zu  haben.  Sie  erfahren  es  nur  bei  einer  gelegene-- 
liehen  Untersuchung,  oder  wenn  einmal  eine  schwere  Komplikation  zui*^ 
Bruche  sich  gesellt.    Uie  meisten  Brüche  aber  machen  sich  für  ihre  Träg^ 
doch  früher  oder  später  in  unangenehmer  Weise  bemerkbar.     So  sin^* 
besonders  die  ersten  Stadien  der  Entwicklung,  bei  denen  man  überhaup—  ^ 
Mühe  hat.  irgend  eine  Abnormität  durch  die  Untersuchung  festzuateJlen^C^^ 
sehr  häufig  durch  eine  Reihe  von  unangenehmen  Empfindungen  gekenn  .^^ 
zeichnet,  über  die  die  Patienten  selbst  nicht  ganz  klare  Auskninft  gebec:*^^^ 
können.   Manche  bezeichnen  es  als  ein  Bohren,  Zerren  in  der  Unterbauch-  f^' 


gegend,  verbunden  mit  Verdauungsbeschwerden,  zeitweilig  auftretenden.^--^^ 
Erbrechen,  manche  nur  als  ein  Unbehagen,  das  aber  auf  ihr  Befinden  ""ifc^"** 
ihre  Stimmung  doch  einen  großen  Eindruck  macht.  Der  kundige  Ant:»'-^ 
wird  in  diesen  Fällen  nicht  unterlassen,  an  die  Möglichkeit  eines  Zusammen — * 
hangs  mit  einer  beginnenden  Hernie  zu  denken,  und  wenn  er  dies  eist  *^ 
einmal  in  Berücksichtigung  zieht,  dann  wird  es  auch  an  Klarlegung  des  ^v 
Falles  nicht  fehlen.  Charakteristisch  ist,  daß  diese  Beschwerden  meist  ■* 
beim  Einnehmen  einer  horizontalen  Lage  sich  bessern  und  daß  die  Patienten  ^ 
meistenteils  auch  eine  Linderung  der  Beschwerden  erfahren,  wenn  sie  - 
mit  der  flachen  Hand  einen  Druck  gegen  die  schmerzende  Stelle  des  Lieibee  ' 
ausüben. 

Bei  den  späteren  Entwickluugsstadien  eines  Bruches  kommt  w  in 
Beiug  auf  die  Beschwerden  sehr  darauf  an,  ob  die  Patienten  ein  Bruchband 
tragen  und  einigermaßen  auf  ihren  Zustand  Rücksicht  nehmen  oder  nicht. 
Wer  ein  zweckmäßiges  und  gutes  Bruchband  trägt,  kann  vollständig  frei 
von  allen  Störungen  sein.  Eine  gewisse  Rücksichtnahme  in  Bezug  auf  die 
Art  der  Arbeit  tmd  die  Ernährungsweise  ist  aber  doch  meist  notwendig. 
Patienten  mit  unbeweglichen  Brüchen,  oder  mit  Brüchen,  die  sich  nicht 
durch  ein  Bruchband  zurückhalten  lassen,  haben  meist  eine  Reihe  vnn 
Beschwenlen  zu  ertragen,  die  sich  mit  der  allmählichen  Vergrößerung  d« 
Bruches  immer  mehr  steigern.  Fast  konstante  Begleiter  sind  Störungen 
in  d«r  Stuhlentleerung.    Die  Fortleitung  des  Darminhalt««  geschieht  unter 
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ungünstigen  Bedingungen,  weil  die  außerhalb  der  Bauchhöhle  liegenden 
Dannscfalingen  der  Mitwirkung  der  Bauchpresse  entbehren.  Die  Mus- 
kulatur des  Darmes  ersetzt  diese  zwar  für  einige  Zeit  durch  eine  funk- 
tionelle  Hypertrophie;  aber  diese  hält  nicht  immer  vor.  Nur  zu  oft  schließt 
sich  an  diese  Hypertrophie  eine  allmähliche  Degeneration  imd  InsufBzienz 
an.  Es  kommt  dann  zeitweise  zu  starker  Kotstauung,  unterbrochen  durch 
Diarrhöen.  Daneben  besteht  Aufstoßen,  Erbrechen,  lästiges  KoUem  im 
Leibe,  Übelkeit,  Aufgetriebensein  des  Leibes,  Flatulenz,  Kolikschmerzen. 
Unter  diesen  fortwährenden  Störungen  kommt  es  dann  meist  zu  einer 
mißmutigen  Stimmung;  die  Patienten  werden  ängstlich,  achten  immer 
auf  ihren  Stuhlgang,  werden  unlustig  zur  Arbeit,  empfindlich  gegen  alle 
Schädlichkeiten  imd  widerstandslos. 


B.  Die  Therapie  der  Brüche. 

über  Beschwerden  und  Gefahren  übergroßer  Brüche  hat  Madelung  beim 
Kongreß  1904  berichtet. 

Die  Briiche  sind  in  mannigfacher  Hinsicht  Gegenstand  ärztlicher  Behandlung 
und  sollten  es  noch  in  größerem  Maße  sein,  als  es  bis  heute  der  Fall  ist.  Auch  heute 
noch  ist  in  vielen  Kreisen  die  Meinung  verbreitet,  daß  ein  Bruch  eine  Krankheit 
sei,  deren  man  sich  schämen  müsse,  so  daß  wegen  dieser  Leiden  vielfach  vorher 
alles  mögliche  Andere  versucht  wird,  bevor  die  Patienten  sich  an  den  Arzt  wenden. 
Freilich  darf  man  dabei  die  Arzte  nicht  von  aller  Schuld  freisprechen.  Manche 
fühlen  sich  zu  hoch,  um  sich  um  die  Anlegung  eines  Bruchbandes  zu  kümmern, 
und  erlangen  dadurch  auf  diesem  Gebiet  auch  nicht  die  nötige  Sachkenntnis,  um 
in  geeigneten  Fällen,  in  denen  sie  einmal  einen  Rat  geben  müssen,  dies  mit  vollem 
Nachdruck  den  Patienten  und  den  Bandagisten  gegenüber  tun  zu  können.  Und 
<loch  gibt  es  auch  in  diesem  Grebiet  der  Probleme  genug,  die  auch  einen  hochgebil- 
deten Arzt  interessieren  können.  Es  liegt  wohl  im  wesentlichen  in  der  Hand  der 
Arzte  selbst,  daß  mit  der  Zeit  auch  in  dieser  Hinsicht  eine  Besserung  eintritt. 

Die  Therapie  der  Brüche  ist  eine  palliative  oder  radikale. 
Hierzu  tritt  noch  die  Behandlung  der  Bruchzufälle. 


Kapitel  4. 
Die  palliatiye  Behandlang  der  Bräche.    Brachbandagen. 

Was  die  Prophylaxis  betrifft,  so  hat  dieselbe  namentlich  in 
den  ersten  Lebensjahren  ein  breites  Feld  der  Betätigung.  Der 
Arzt  soll  bei  der  ersten  Gelegenheit,  die  sich  ihm  bietet,  bei  der  sonstigen 
Untersuchung  eines  neugeborenen  Kindes  nicht  imterlassen,  sich  über 
den  Zustand  der  Bruchpforten  imd  der  zur  Entstehung  von  Brüchen 
prädisponierenden  Momente  zu  orientieren  und  bei  dieser  Gelegenheit 
durch  geeignete  Belehrung  auf  Mutter  und  Pflegerin  einzuwirken.  Wir 
werden  auf  die  meisten  Pimkte  bei  der  speziellen  Bruchlehre  zu  sprechen 
kommen.  Kurz  angedeutet  sei  nur  die  Pflege  der  Nabelnarbe  und  die 
frühzeitige  Berücksichtigung  und  Behandlung  von  Erweiterungen  des 
Nabelringes,  die  frühzeitige  Beseitigung  einer  engen  Phimose,  die  Be- 
rücksichtigung von  Verdauungsstörungen,  von  Husten  und  anhaltendem 
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Schreien,  die  wiederholte  Untersuchung  der  Leistengegend  bei  Kindeni, 
bei  welchen  derartige  veranlasBende  Momente  vorliegen,  und  die  sofortige 
Einleitung  einer  Behandlung  gleich  heim  ersten  Eintreten  einer  abnorrorn 
Vorbauchung.   Wenn  die  Ärzte  alle  diese  Dinge  mit  dem  nötigen  VeretÄnd- 
nie  und  mit  größter  Gewissenhaftigkeit  überwachen,  werden  die  Hemifn 
im  Kindesalter  viel  seltener  werden  und  manche  schwere  Folgezustäode 
im  Entstehen  beseitigt.     Aber  auch  in  späteren  Lebensaltern  kann  in 
prophylaktischer  Hinsicht  viel  geschehen.  Zahlreiche  unklare  BescHweTden 
sind  durch  die  beginnende  Entwicklung  einer  Hernie  bedingt,  und  kann 
durch  das  prophylaktische  Tragen  eines  Bruchbandes  viel   Nutxen  ge- 
schaffen werden.     Aber  auch  bei  bereits  entwickelten  Hernien  ist  durch 
die  Vermeidung  besonderer  Schädlichkeiten  durch  eine  stetige  ärztlich« 
Beratung   und    Überwachung    viel    Gelegenheit   zu    nutzbringender   Be- 
lehrung und  Behandlung  gegeben. 

Palliativ    nennen    wir    die    Behandlung,    welche    nur    \rähi«ik^ 
der   Zeit   ihrer   Einwirkung   bestimmte    Störungen    der    Bruchleidende^ 
bessert,  ohne  die  Hernie  selbst  zu  beseitigen.     Hierher  gehört  in  t 
Linie    das    Zurückbringen     (Reposition)     und     Z  n  r  i 
halten  (Retention)  eines  Bruches.     In  einer  sehr  großen  Anzahr:^^ 
von  Fällen  ist  diese  Behandlung  genügend,  um  den  Patienten  fast  ili^^w 
volle  Leistungsfähigkeit  und   Schutz  vor  schweren   Komplikationen  z    -^Si 
gewährleisten.  Die  Bedeutung  der  palliativen  Therapie  ist  durch  die  enomi.^^ 
Erweiterung  der  Radikal  Operation  sehr  zurückgedrängt;  dennoch  ist  e- — Mt 
unbedingt  notwendig,  daß  der  Arzt  darüber  genau  Bescheid  weiß,     t*     ^^* 
ist  immer  beschämend,  wenn  ein  Arzt  gelegentlich  von  dem  Bandagister  =^5n 
über  diese  Punkte  sich  Belehrung  geben  lassen  muß.  Die  palliative  Therapi  ,Ä^ 
erstrebt,   das  vorgetretene   Bruch  ei  nge  weide  in  die  Bauchhöhle  Zurücks*  M^- 
zubringen,  und  in  derselben  zurückzuhalten.     Manche  Brüche  sind  seh.«Jbt 
leicht  zu  reponieren.    Bei  anderen  gelingt  es  nur  mit  Anwendung  ge»Tsse  -j^^^ 
Kunstgriffe  oder  nach  längerer  zweckdienlicher  Behandlung.     Bei  eine-^»*" 
dritten  Gruppe  ist  die  völlige  Reposition  unmöglich. 

Wir  haben  über  die  verschiedenen  Gruppen  de.r  unbewegliche!«  — " 
Brüche  schon  oben  das  Nötige  hervorgehoben.  Unbewegliche  Bruche ■^**^''- 
welche  Darm  enthalten,  sollen  überhaupt  nicht  dem  Druck  eines  Bruch- -«» 'j"' 
bandes  ausgesetzt  werden.  Wenn  nur  ein  Netzstück  in  dem  Bruch  zurück—  ^-»  "f" 
bleibt,  und  der  Darmteil  reponiert  werden  kann,  ist  es  manchmal  erlaubt»*^  ^ 
und  sogar  zweckmäßig,  eine  ausgehöhlte  Pelotte  zu  verwenden.  Im  all — l»"' 
gemeinen  fallen  unbewegliche  Bruche,  wenn  sie  größere  Beschwerden  «"•  *^''' 
machen,  der  Radikaloperation  zu;  ist  diese  nicht  möglich,  so  ist  es  rat-  ■  ""  ' 
sam,  nur  eine  Art  von  elastischem  Tragbeutel  zu  verwenden,  welcher  ■ 
wenigstens  die  Beschwerden  etwas  vermindert  und  einer  allzu  raschen 
Vergrößerung  des  Bruches  vorbeugt,  Wenn  man  einen  tüchtigen  Kanda- 
gisten  zur  Verfügung  hat,  kann  es  manchmal  gelingen,  durch  eine  gute 
Konstruktion  des  Suspensoriums,  in  welchem  noch  zweckmäßig  gestallte 
elastische  Züge  angebracht  sind,  eine  Vergrößerung  vollständig  hinlan- 
zuhalt^n  oder  sogar  eine  Verkleinerung  des  Bruches  zu  erzielen. 

Was  nun  die  freien  Hernien  betrifft,  so  geht  ein  Teil  derselben 
von  selbst  zurück,  wenn  die  Bauchpresse  erschlafft  wird  und  der  Patient 
Rückenlage  einnimmt.  In  anderen  Fällen  genügt  eine  einfache  Zusammen- 
pressung  des  Bruchsackes,  um  die  Reposition  zu  bewirken.     Darm- 
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brüche  lassen  sich  meist  leichter  reponieren  als  Netzbrüche,  treten  aber 
auch  leichter  wieder  hervor.  Besonders  bei  Dickdarmbrüchen  macht 
man  oft  die  Beobachtung,  daß  der  ganze  Bruch,  nachdem  ein  Teil  des  gas- 
förmigen Inhaltes  durch  Druck  herausgepreßt  ist,  mit  einem  Male  in  die 
Bauchhöhle  zurückweicht.  Erleichtert  wird  die  Reposition  durch  die 
vorherige  Entleerung  der  Blase  und  des  Darms  durch  Anwendung  der 
geeignetsten  Lage:  vollständige  Erschlaffung  der  Bauchdecken,  Erhebung 
der  Oberschenkel  imd  leichtes  Aufrichten  des  Rumpfes  bei  vollständig 
aufgelegtem  Kopf.  Es  sei  hier  besonders  hervorgehoben,  daß  man  verhüten 
muß,  daß  die  Patienten  mit  vornüber  geneigtem  Kopf  bei  diesen  Ver* 
suchen  zusehen.  Diese  Haltung  führt  fast  immer  zu  einer  gleichzeitigen 
Anspannung  der  Recti  abdominis  und  der  Bauchpresse.  In  besonders 
schwierigen  Fällen  gelingt  die  Reposition  manchmal  noch,  besser,  wenn 
man  auch  das  Becken  auf  eine  Erhöhung  legt  und  den  Rumpf  tiefer  lagert, 
so  daß  der  Bruch  der  höchst  gelegene  Teil  des  Abdomens  wird.  Die  Ver- 
suche zur  Reposition  bestehen  meistenteils  in  einem  allmählichen  Zu* 
sammenpressen  des  Bnichsackes,  wobei  man  jedoch  namentlich  darauf 
zu  achten  hat,  daß  der  Bruch  nicht  in  der  Umgebung  der  Bruchpforte 
sich  anstemmt  und  nach  der  Seite  zu  entweichen  sucht.  Dies  vermeidet 
man  am  besten  dadurch,  daß  man  mit  der  einen  Hand  den  Bruchsack« 
hals  etwas  zusammendrängt  und  sein  Abweichen  von  der  Richtung  des 
Bruchkanals  dadurch  verhütet,  während  die  andere  Hand  den  Bruch- 
sack zusammenpreßt.  In  manchen  Fällen  gelingt  die  Reposition  besser, 
wenn  man  nicht  die  ganze  Bruchgeschwulst  drückt,  sondern  am  Bruch- 
sackhals eine  kleine  Partie  nach  der  anderen  durch  die  Bruchpforte  herein- 
zupressen sucht.  Für  die  Reposition  von  schwierigen  Fällen  kann  man  am 
meisten  dadurch  lernen,  daß  man  öfter  solche  Patienten  beobachtet, 
welche  seit  längerer  Zeit  einen  größeren  Bruch  hatten.  Sie  haben 
im  Laufe  der  Zeit  genug  Gelegenheit  gehabt,  an  sich  selbst  die  zweck- 
mäßigsten Handgriffe  auszuprobieren  und  entwickeln  darin  eine  wahre 
Virtuosität. 

Bei  der  Reposition  größerer  Brüche,  die  längere  Zeit  vorgefallen 
waren,  entstehen  oft  sehr  lästige  Symptome:  ein  Gefühl  von  unerträg- 
licher Spannung  im  Bauchraum,  Übelkeit,  Erbrechen,  Abschwächung 
der  Herztätigkeit,  Ohnmacht  etc.,  welche  erst  nachlassen,  wenn  man 
die  Eingeweide  wieder  in  den  Bruchsack  heraustreten  läßt.  Will  man  in 
solchen  Fällen  nicht  nur  die  Reposition,  sondern  auch  die  Retention  er- 
zwingen, so  ist  dazu  eine  besondere  Vorbereitungskur  not- 
wendig. Man  hält  die  Patienten  einige  Zeit  bei  knappster  Diät,  sorgt 
für  reichliche  Stuhlentleerung,  hält  sie  längere  Zeit  in  Rückenlage  im 
Bett  und  läßt  auf  den  Bruchinhalt  eine  fortgesetzte  Kompression  durch  eine 
elastische  Einschnürung  oder  durch  Auflegen  von  Sand-  oder  Schrotsäcken 
einwirken.  Jeden  Tag  macht  man  dann  einen  Versuch,  durch  geeignete 
Manöver  den  Bruch  zu  reponieren,  und  merkt  dann  bald  die  Fortschritte, 
so  daß  man  bisweilen  im  Verlauf  einiger  Wochen  vollständig  zu  dem  er- 
wünschten Ziel  gelangt. 

Hat  man  die  Reposition  eines  Bruches  zu  stände  gebracht,  so  legt 
man  am  besten  sofort  das  geeignete  Bruchband  an ;  ist  dies  nicht  zur  Hand, 
so  kann  man  auch  durch  einen  Verband  nach  Art  einer  etwas  modifizierten 
Spica  coxae  unter  Zuhilfenahme  eines  geeigneten  Wattepolsters  die  Re- 
tention für  einige  2Jeit  besorgen. 
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Riemen  ein  großer  Teil  der  Funktion  zugemutet  wird,  ist  meist  der  Effekt  des  Bruch- 
bandes kein  sehr  günstiger. 

Die  Pelotte  hat  meist  Bimform  und  soll  so  beschaffen  sein,  daß  sie,  den  un* 
vermeidlichen  kleinen  Verschiebungen  noch  Rechnung  tragend,  die  Bruchpforte 
etwa  fingerbreit  überragt.  Die  Pelotte  darf  der  Regel  nach  nicht  konisch  sein,  sa 
daß  sie  sich  in  die  Bruchpforte  einbohren  könnte,  weil  sie  sonst  die  Bruchpforte 
erweitert^).  Am  einfachsten  und  zimieist  in  Gebrauch  sind  auch  jetzt  immer  noch 
Pelotten,  welche  eine  dünne  Roßhaarpolsterung  haben.  Man  hat  sich  aber  in  neuerer 
Zeit  mehr  und  mehr  bemüht,  auch  der  Pelotte  noch  eine  gewisse  Elastizität,  ja  einige 
Federkraft  zu  geben,  so  daß  sie  sich  den  schwankenden  Verhältnissen  anpassen  kann. 
Man  hat  in  die  Pelotte  selbst  eine  elastische  Spirale  gebracht,  man  hat  die  Pelotte 
in  zwei  Abschnitte  geteUt,  deren  jeder  eine  einzelne  Feder  enthält ;  hat  mit  Luft» 
Wasser  oder  Glyzerin  gefüllte  Pelotten  konstruiert  und  endlich 
zu  diesen  Füllungen  nochmals  besonderen  Federdruck  hinzugefügt. 

Die  Stellung  der  Pelotte  zu  der  Feder  ist  nur  in  den  seltensten  Fällen  die. 
daß  die  Pelotte  in  derselben  Ebene  liegt,  in  welcher  die  Feder  verläuft.  Meist  muß 
sie  dazu  einen  je  nach  den  Fällen  verschiedenen  Winkel  bilden.  Die  Pelotte  wird 
mit  der  Feder  am  besten  fest  verbunden,  weil  die  Patienten  bei  verstellbaren  Pelotten 
häufige  und  dann  natürlich  oft  verkehrte  Abänderungen  machen;  die  richtige  Winkel- 
Stellung  muß  am  Patienten  ausprobiert  sein.  In  manchen  Fällen  ist  eine  WinkeU 
stellung  in  zwei  Ebenen  notwendig.  Um  nun  Bruchbänder  vorrätig  ^u  haben,  die 
für  möglichst  viele  Fälle  passen,  hat  man  verstellbare  Schamiergelenke  angebracht» 
die  mit  einem  Schlüssel  gelockert  und  nach  der  Anpassung  festgestellt  werden  können. 
Manche  verwenden  feststellbare  Kugelgelenke,  die  eine  Drehimg  nach  allen  Rich-f 
tungen  gestatten. 

Bei  dem  „englischen"  (Sal  m  on  sehen)  Bruchband  wird  das  Kugel- 
gelenk in  freier  Beweglichkeit  verwendet,  es  entbehrt  der  Riemen;  die  Feder  hat 
keine  Spiralform,  verläuft  (bei  Leisten-  und  Schenkelbrüchen)  meist  auf  der  ent- 
gegengesetzten Seite  und  liegt  dem  Körper  nicht  dicht  an. 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  alle  DetaUs  in  der  Technik  und  der  Anlegung  eines 
geeigneten  Bruchbandes  zu  schüdem;  aber  es  ist  in  hohem  Maße  anzuraten,  daß 
der  Arzt  sich  in  dem  Verständnis  der  in  Betracht  kommenden  Punkte  nicht  blind 
dem  Bandagisten  unterordnen  soll,  daß  er  vielmehr  in  der  Lage  sei,  selbst  die 
Schwierigkeiten  und  die  Fehler  in  einem  konkreten  Falle  aufzudecken  und  wenig- 
stens im  Prinzip  einen  Rat  zur  Verbesserung  zu  geben. 

Die  Angaben,  welche  der  Bandagist  braucht,  sind: 

1.  Geschlecht,  Alter,  Beschäftigimg  und  Lebensweise  des  Patienten. 

2.  Art  des  Bruches  und  auf  welcher  Seite. 

3.  Größe  und  Richtung  der  Bruchpforte. 

4.  Der  Umfang  des  Beckens  von  der  Bruchpforte  um  das  Becken  herum  zur 
Crista  üei  und  Trochanterspitze  bis  zur  Bruchpforte  zurück. 

5.  Besondere  Eigentümlichkeiten,  namentlich  Dicke  des  Fettgewebes  u.  dergl. 


')  Dies  ist  wohl  die  Ansicht  der  meisten  Chirurgen.  Es  sollen  aber  die  Er- 
fahrungen gewiegter  Bandagisten  nicht  unerwähnt  bleiben,  welche  sich  bei  beson- 
ders weiten  Bruchpforten  der  Leistengegend  dadurch  helfen,  daß  sie  dadurch  auf 
die  Pelotte  noch  eine  Erhöhung  (einen  Bausch)  aufsetzen,  der  nach  Art  eines  Fingers 
in  die  Bruchpforte  eindringt  und  sie  verstopft.  Hellwig,  Bandagist  in  Halle 
(Literaturverzeichnis),  berichtet,  daß  er  eine  solche  Bauschpelotte  in  un- 
gezählten Fällen  mit  manchmal  überraschend  gutem  Erfolg  verwendet  habe.  Die 
Bruchpforte  muß  für  mindestens  2  Finger  durchgängig  sein. 
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Zum  Anlegen  des  Bruchbandes  läßt  man  den  Patienten  zweckmäßig  sich  nieder« 
legen,  führt  dann  das  Bruchband  lose  um  das  Becken  herum,  reponiert  den  Bnieh 
und  setzt  die  Pelotte  an  Stelle  des  den  Bruch  zurückhaltenden  Fingers  auf  die  Bruch- 
pforte.    Nun  schiebt  man  die  Feder  so  weit  herein,  daß  sie  dem  Becken  gut  anliegt 
und  befestigt  die  Ergänzungs-  und  Hilfsriemen  sicher,  aber  ohne  belastende  Span- 
nung.   Dann  läßt  man  den  Kranken  aufstehen  und  versucht,  ob  bei  verschiedeneii 
Körperbewegungen  das  Bruchband  seinen  Zweck  erfüUt.     Zweckmäßig  ist  es.  di« 
Bein  bis  zur  Horizontalen  zu  erheben  und  nun  eine  Kreisbewegung  im  Hüftgelenk 
auszuführen,  femer  das  Heraufsteigen  auf  einen  Stuhl  mit  dem  Beine  der  Bruch- 
seile  voraus,  das  Heruntersteigen  mit  dem  anderen  Beine,  femer  Husten,  Pressen, 
Rückwärtsbeugen  des  Rumpfes.     Wichtig  ist  es,  nach  einiger  Zeit  diese  Kontrolle 
zu  wiederholen.     Oftmals  kosti^t  es  viele  Geduld  und  Ausdauer,  um  zu  einem  voll- 
ständigen Erfolg  zu  gelangen.     In  manchen  Fällen,  und  zwar  nicht  nur  bei  nicht 
vollständig  reponiblen  Brüchen,  schlagen  alle  Versuche  fehl.     Wenn  auch  nur  dn 
kleiner  Strang  von  Netz  irrcponibel  ist,  so  tritt  neben  ihm  immer  wieder  Eingeweide 
hervor;  ganz  unwirksam  wird  auch  die  Bandage  bei  vorhandenem  Ascites  mit  Aus- 
tritt von  Flü^igkeit  in  den  Bruchsack;  endlich  scheitern  oft  alle  Bemühungen  bei 
alten,    schlaffen,    heruntergekommenen    Patienten    besonders    an    inneren    Leisten- 
brüchen.   Es  ist  jedenfalls  zweckmäßig,  von  dieser  Möglichkeit  den  Patienten  gleich 
anfangs  Kunde  zu  geben  und  nicht  zu  viel  zu  versprechen.     Solche  Fälle,  in  denen 
trotz  aller  Mühe  ein  geeignetes  Bruchband  sich  nicht  konstruieren  läßt,  müssen  ope- 
riert werden,  oder,  wenn  dies  sich  nicht  empfiehlt,  muß  man  sich  mit  einem  ge- 
eigneten  Tragbeutel   behelfen,    welcher  wenigstens   eine  rasche    Vergrößerung  des 
Bruches  hintcuizuhalten  vormag. 

Gerade  bei  solchen  schwierigen  Fällen,  in  denen  es  mit  den  gewöhnlichen 
Bruchbändern  nicht  geht,  kann  das  Zusammenwirken  zwischen  Arzt  und  Bandagisi 
sehr  segensreich  sein.  Überläßt  man  dem  Bandagisten  die  Versuche  allein«  so  wird 
er  in  den  meisten  Fällen  scheinbar  zum  Ziele  kommen.  Es  wird  ihm  w^iigstens 
gelingen,  den  Bruch  unsichtbar  zu  machen.  Ein  sehr  beliebtes  Mittel 
bei  den  Leistenbrüchen  ist  die  Verwendung  einer  dreieckigen  Pelotte,  von  welcher 
eine  direkt  in  den  Sehenkelriemen  auslaufende  Ecke  ziemlich  weit  über  das  Scham- 
bein herunterragt.  Dadurch  ist  es  möglich,  das  Bruchband  ziemlich  fest  gegen  dsA 
Schambein  anzudrücken,  so  daß  am  unteren  Rand,  wo  die  Brüche  gewöhnlich  vor- 
treten, nicht  leicht  ein  Eingeweide  an  die  Oberfläche  gelangen  kann ;  aber  die  Sache 
hat  einen  anderen  Nachteil.  Durch  das  Anpressen  an  das  Schambein  wird  der  obere 
Teil  des  Bruchbandes  sogar  eher  von  den  Bauchdecken  abgedrängt,  und  es  kommt 
oft  vor.  daß  der  Bruch  nun  oben  heraustritt,  wenn  er  auch  durch  die  Größe  der 
Pelotte  zunächst  nicht  sichtbar  wird.  Die  Freude  der  Patienten  über  den  gelungenen 
Versuch  dauert  in  diesen  Fällen  meist  auch  nicht  lange,  indem  der  Bruch  auch  bald 
seinen  Weg  neben  der  Bandage  nach  außen  findet. 

.|  Besondere  Schwierigkeiten  hat  man  bisweÜen  bei  sehr  korpulenten  Personen, 
namentlich  wenn  gleichzeitig  ein  Hängebauch  vorhanden  ist,  der  manchmal  die 
Bruch  pforte  wie  eine  dicke  Schürze  überlagert,  während  die  Schenkelbeuge  einen 
tiefen  (^rraben  bildet.  In  solchen  Fällen  muß  man  erst  vorbereitend  ein  Plätzchen 
gewinnen,  indem  man  die  Patienten  einige  Zeit  eine  Druckpelotte  mit  ziemlich  starker 
PVler  tragen  läßt;  die  Pelotte  hält  zunächst  den  Bruch  nicht  zurück;  sie  schafft 
nur  ein  Lajjer  in  dem  dicken  Fettgewebe,  welches  unter  dem  Druck  etwas  schwindet, 
so  daß  zuletzt  eine  kleine,  gut  abgegrenzte  Grube  da  ist,  in  welcher  die  Pelotte  dann 
einen  festen  Sitz  findet. 

Eine  l>eson.dere  Sorgfalt  muß  dabei  auf  die  Schonung  und  Kräftigung  der  Haut 
verwendet  werden. 
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Das  Bruchband  soll  direkt  auf  die  Haut  aufgesetzt  werden.  Die 
Patienten  machen  zwar  immer  wieder  den  Versuch,  es  über  das  Hemd 
anzulegen,  doch  ist  dies  dringend  zu  widerraten,  da  hierbei  nur  zu  leicht 
eine  Verschiebung  der  Bandage  zu  stände  kommt.  Wenn  es  durchaus  nicht 
direkt  auf  der  Haut  ertragen  wird,  so  kann  man  höchstens  ein  dünnes 
Läppchen  mit  einer  adstringierenden  Salbe  anlegen  oder  aber  einen  ganz 
fest  anliegenden  Trikotstoff.  Bei  der  nötigen  Sorgfalt  wird  es  aber  immer 
gelingen,  die  Haut  so  weit  abzuhärten,  daß  das  Bruchband  ertragen 
wird.  Vor  allem  sind  namentlich  zur  heißen  Jahreszeit  regelmäßige 
Waschungen  der  Bruchgegend  zu  empfehlen,  um  die  stagnierenden  Haut- 
absonderungen zu  beseitigen.  Dann  kann  man  aber  auch  durch  Waschungen 
mit  adstringierenden  Flüssigkeiten,  mit  Rotwein,  Gerbsäure  oder  Alkohol 
die  Haut  widerstandsfähiger  machen. 

Bei  Brüchen,  welche  sich  gut  zurückhalten  lassen  und  die  keine  zu 
große  Neigung  zum  Wiederhervortreten  haben,  kann  das  Bruchband  in 
der  Nacht  abgenommen  oder  durch  ein  solches  mit  einer  viel  schwächeren 
Feder  ersetzt  werden.  Doch  läßt  sich  darüber  eine  generelle  Vorschrift 
nicht  machen.  In  der  ersten  Zeit,  bis  der  Bruch  gut  zurückbleibt,  ist  es 
jedenfalls  ratsamer,  auch  während  der  Nacht  das  Bruchband  tragen  zu 
lassen.  Bei  Patienten  mit  heftigem  Husten  oder  sonst  zur  Anstrengung 
der  Bauchpresse  führenden  Störungen  kann  das  Bruchband  auch  in  der 
Nacht  nicht  entbehrt  werden. 

Im  allgemeinen  gehört  das  Tragen  der  Bruchbänder  zu  der  palliativen 
Behandlung,  d.  h.  die  Therapie  ist  nur  so  lange  wirksam,  als  sie  einwirkt. 
Für  manche  Fälle  aber  kann  durch  das  fortgesetzte  Tragen  eines 
Bruchbandes  auch  eine  ra  dikale  Heilung  erzielt  werden. 
Dies  gilt  in  erster  Linie  für  die  Brüche  der  frühesten  Kindheit. 
Aber  auch  noch  während  der  Wachstumsperiode,  bis  etwa  zum  20.  Lebens- 
jahr, können  manchmal  noch  Dauerheilungen  erzielt  werden.  Die  Chancen 
für  die  radikale  Heilung  sind  umso  günstiger,  je  frühzeitiger  die  Behand- 
lung beginnt.  Es  besteht  ja  eine  ausgesprochene  physiologische  Tendenz 
zur  Verengerung  der  Nabel-  und  Leistenbruchpforte  namentlich  im  Laufe 
des  ersten  Lebensjahres. 

Die  Aufgabe  besteht  in  dem  sofortigen  Anlegen  und  ununter- 
brochenen Tragenlassen  eines  geeigneten  Bruchbandes;  die  Aufgabe 
ist  schwierig,  aber  bei  der  nötigen  Hingabe  von  Mutter  und  Arzt 
durchführbar.  Näheres  darüber  im  speziellen  Teil  (Kap.  11  u.  13).  Wenn 
in  diesen  Fällen  trotz  zweckmäßiger  und  sorgfältiger  Behandlung  eine 
Heilung  nicht  eintritt,  sind  meistens  besondere  Komplikationen  (nament- 
lich Verwachsungen  der  Brucheingeweide)  vorhanden. 

Eine  bestimmte  Zeit  der  Behandlungsdauer  läßt  sich  schwer  angeben; 
sie  schwankt  zwischen  4  Wochen  und  einem  Jahr,  das  beste  Hilfsmittel 
ist  eine  mögliehst  günstige  Ernährung;  mit  der  Rundung  des  Körpers 
und  der  Ausfüllung  der  Gewebsräume  tritt  oft  Heilung  selbst  ohne  äußere 
Hilfsmittel  ein. 
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Kapitel  5. 
Die  radikale  Therapie  der  Brüche. 

Die  Aufgabe,  den  Bruch  durch  unsere  Maßnahmen  dauernd  zu  be- 
seitigen, kann  durch  verschiedene  Mittel  erreicht  werden: 

1.  Das  Tragen  eines  Bruchbandes  oder  eines  diesem 
gleichkommenden  Verbandes.  Die  Methode  ist  nur  bei  jugendlichen 
Individuen  verwendbar  und  führt  nur  dann  zum  Ziel,  wenn  der  Bruch- 
inhalt vollständig  reponiert  und  zurückgehalten  werden  kann,  indem  das 
physiologische  Bestreben,  die  abnormen  Öffnungen  allmählich  zu  ver- 
kleinern, unterstützt  wird. 

2.  Die  Obliteration  der  Bruchpforte  durch  Er- 
regung einer  adhäsiven  Entzündung.  Diese  Methode 
ist  schon  alt,  und  sind  die  mannigfachsten  Mittel  zu  diesem  Zwecke  ver- 
wendet  worden.  Heute  sind  nur  die  subkutanen  Injektionen  von  Ent- 
zündung erregenden  Flüssigkeiten  hier  und  da  noch  in  Gebrauch. 

Zu  erwähnen  sind  in  dieser  Hinsicht  die  intrahemiären  Injektionen  von  Jod- 
tinktur nach  V  c  1  p  e  a  u  und  die  periherniäre  Injektion  von  gesättigter  Mcemalz. 
l()8ung  nach  L  u  t  o  n  Ü875).  Etwas  mehr  Beachtung  fand  und  verdiente  das  Ver- 
fahren von  Schwalbe  (1876).  Er  benützte  zu  Injektion  Alkohol  (20  bis  "Ö, 
ja  90  Prozent).  Nach  sorgfältigHter  Reinigung  der  Haut  wird  der  Bruchinhalt  repo- 
niert, der  linke  Zeigefinger  unter  Mitnahme  der  Haut  bis  zur  Bruchpforte  eingeführt. 
Nun  wird  die  sterilisierte  Kanüle  einer  Pravazschen  Spritze  schräg  bis  dicht  an  die 
Pfeiler  der  Bruch pf orte  vorgeschoben  und  nachdem  man  gewartet,  ob  nicht  Blnt 
ausfließt,  1  ccm  Alkohol  injiziert  und  dies  an  zwei  bis  drei  Stellen  in  der  Umgehung 
wiederholt.  Die  Injektionen  werden  2  3  Wochen  lang  jeden  Tag  oder  jeden  zweiten 
Tag  vorgenommen ;  der  Patient  muß  Bettruhe  halten,  damit  der  Bruch  während  der 
Behandlung  nicht  hervortritt;  nach  Ablauf  einiger  Wochen  muß  eventuell  eine  zweite 
Reihe  von  Injektionen  gemacht  werden  und  später  noch  eine  dritte.  Während  der 
Zeit  muß  der  Patient  sich  ziemlich  ruhig  verhalten  und  hat  auch  nicht  selten  heft4ge 
Schmerzen.  Bisweilen  cntAtohen  Abszesse  im  Anschluß  an  die  Injektionen.  Die 
Methode  vermag  bei  günstig  gelagerten  Fällen,  namentlich  bei  jugendlichen  In- 
dividuen, vollkommene  Heilung  zu  erzielen,  wie  namentlich  Steffen  an  einem 
großen  Material  erwiesen  hat  (1052  Patienten  mit  1372  Hemien.  Sammlung  klinischer 
Vorträge  360,  19()4).  Nach  dem  heutigen  Stand  der  Dinge  muß  man  aber  doch  sagen, 
daß  die  Methode  weder  viel  angenehmer,  noch  ebenso  sicher,  noch  auch  weniger  ge- 
fährlich  ist  aU  die  blutige  Radikaloperation.  Ein  Haupt  Vorwurf  bleibt  jedenfalls 
die  lange  Behandlungsdauer. 

Ein  ähnliches,  aber  in  kürzerer  Zeit  auszuführendes  Verfahren  wurde  neuer- 
dings von  Lannelongue  (1896)  angegeben  und  als  Methode  scl^rogene 
l)eschrieben.  Er  macht  nach  gründlichster  Desinfektion  der  Haut  eine  Anzahl  70o 
Injektionen  einer  lOprozentigen  Chlorzinklösung,  indem  er  an  mehreren  Pimkten 
je  10  Tropfen  dieser  L(>sung  mit  der  Pravazschen  Spritze  injiziert,  während  dio  Bruch- 
(UTnung  seihst  und  der  Samenstrang  durch  den  in  den  Kanal  eingeführten  Finger  vor 
der  Berührung  mit  der  Spritze  und  der  Flüssigkeit  beschützt  werden.  Die  Injek- 
tionen werden  alle  in  einer  Sitzung  unter  Anwendung  der  Chloroformnarko6e  rings 
um  den  I^^istonkanal  bis  auf  den  Knochen  gemacht  und  bezwecken  die  Erregung 
einer  Entzündung,  durch  welche  ein  derbes  Gewebe  geschaffen  werden  soll,  während 
der  Sack  durch  die  adhäsive  Entzündung  zur  Obliteration  gelangt.     Lannelongue 
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selbst  hat  keine  schwereren  Komplikationen  außer  geringer  Temperatnrsteigemng 
beobachtet.  Unter  44  Operationen  bei  Individuen  unter  20  Jahren  hatte  er  41  mal 
guten  Erfolg.  Aber  die  Methode  ist  noch  nicht  genügend  erprobt  und  vorläufig  gilt 
für  sie  dasselbe,  was  wir  über  die  Alkoholinjektion  erwähnt  haben,  wenn  auch  dem 
Verfahren  einige  Vorteile  vor  jenem  zuzuschreiben  sind,  wie  namentUch  die  kürzere 
Dauer  der  Behandlung. 

3.  Ein  prinzipiell  neuer  Weg  ist  die  Erzeugung  einer  Pe- 
1  o  1 1  e  durch  Injektion  von  gerinnenden  Massen.  Gersuny 
hatte  zu  diesem  Zwecke  zunächst  Vaseline  mit  dem  Schmelzpunkt  von 
40  Grad  empfohlen;  Eckstein  hat  dies  durch  Hartparaffin  mit  einem 
Schmelzpunkt  von  50 — 60  Grad  ersetzt.  Auf  die  Technik  soll  hier  nicht 
näher  eingegangen  werden.  In  geeigneten  Fällen  kann  man  bei  gutem 
Gelingen  besonders  bei  Nabel-  und  Leistenbrüchen  kleiner  Kinder  und 
bei  engen  Bruchpforten  Erwachsener  schöne  Erfolge  erzielen.  Ger- 
suny hat  selbst  beim  Kongreß  1903  gesagt:  „Die  Injektionsversuche 
bei  Hernien  sollen  sich  auf  jene  Fälle  beschränken,  in  denen  aus  sach- 
lichen Gründen  eine  Operation  undurchführbar  ist." 

4.  Die  Radikaloperation,  d.  h.  der  durch  blutigen  Eingriff 
bewirkte  Verschluß  von  Bruchsack  und  Bruchpforte. 

Die  Geschichte  dieser  Operationen  ist  sehr  interessant  und 
lehrreich.  Seit  den  ältesten  Zeiten  reiht  sich  ein  Versuch  an  den  anderen 
an,  um  nach  einiger  Zeit  wieder  abgetan  zu  werden,  oft  auch  um  nach 
längerem  Ruhen  in  Vergessenheit  in  wenig  veränderter  Gestalt  wieder 
auf  der  Bildfläche  zu  erscheinen.  Wir  müssen  leider  auf  eine  Besprechung 
dieser  geschichtUchen  Entwicklung  verzichten.  Für  uns  beginnt  das 
Stadium  der  auch  heute  noch  bedeutungsvollen  Methoden  mit  der  von 
C  z  e  r  n  y  im  Jahre  18  7  7  angegebenen  Operation,  welche  in  der  E  x- 
stirpation  des  hoch  abgebundenen  Bruchsackes  und  der 
Verengerung  der  Bruchpforte  durch  Aneinanderheftung 
ihrer  Ränder  bestand  (Pfeilernaht).  Seit  dieser  Zeit  ist  in  rascher  Auf- 
einanderfolge von  Verbessenmgen  und  neuen  Methoden  die  Radikal- 
operation der  Brüche  enorm  gefördert  worden.  Namentlich  hat  die 
Bassinische  Methode  in  den  Händen  zahlreicher  Operateure  so 
glänzende  Erfolge,  sowohl  in  Bezug  auf  die  Chancen  der  Operation  als 
auf  Dauerheilimg  gezeitigt,  daß  die  kühnsten  Hoffnungen  übertroffen 
sind,  und  auch  die  Indikationen  zur  Vornahme  der  Operation  außer- 
ordentlich erweitert  werden  konnten. 

Noch  vor  10 — 15  Jahren  haben  die  meisten  Operateure  nur  solche 
Hernien  radikal  operiert,  bei  denen  1.  irgend  eine  besonders  zwingende 
Indikation  vorlag,  also  namentlich  dann,  wenn  ein  Bruch  irreponibel 
war  und  als  solcher  namhafte  Beschwerden  verursachte;  2.  wenn  bei 
einem  reponiblen  Bruche  die  Retention  durch  eine  Bandage  nicht  in 
günstiger  Weise  zu  erzwingen  war,  so  daß  trotz  des  Tragens  der  Bandage 
der  Bruch  öfters  heraustrat;  3.  wenn  trotz  des  Tragens  der  Bandage 
namhafte  Beschwerden  von  dem  Bruch  ausgingen  in  Gestalt  von  häufig 
rezidivierenden  Entzündungen,  schmerzhaften  Koliken  u.  dergl.,  und  4.  im 
Anschluß  an  eine  Herniotonue  wegen  Einklenmiung. 

Heute  halten  viele  Operateure  die  Operation  bei  allen  Hernien, 
in  jedem  Lebensalter  für  berechtigt  und  sehen  die  einzige 
Kontraindikation  in  dem  Bestehen  von  Krankheiten,  welche  jeden  Ein- 
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griff  verbieten.  Wir  müssen  aber  die  in  Betracht  kommenden  Punkt« 
für  den  weniger  Eingeweihten  doch  etwas  näher  besprechen.  Für  die 
meisten  Operateure  ist  der  Wunsch  eines  Patienten,  seinen  Bruch  los 
zu  werden,  auch  wenn  er  keine  besonderen  Beschwerden  macht,  eine 
genügende  Indikation.  Die  meisten  Chirurgen  schließen  nur  solche  Fälle 
von  der  Operation  aus,  bei  denen  erfahrungsgemäß  besonders  große  Ge- 
fahren vorhanden,  oder  die  Aussichten  auf  eine  Dauerheilung  besonders 
geringe  sind.  Solche,  die  Operation  verbietende  Störungen  sind  die- 
jenigen, welche  überhaupt  jede  Operation  mit  folgendem  Krankenlager 
zu  einer  ernsten  Lebensgefahr  machen,  also  das  gleichzeitige  Vorhanden- 
sein von  anderen  Erkrankungen,  namentlich  von  Herzfehlern,  Lungen- 
krankheiten, besonders  ausgebreiteten  Bronchitiden,  allgemeiner  Körper- 
schwäche. Diabetes,  Nierenerkrankungen,  ferner  das  Alter  der  Patienten. 
Man  operiert  nicht  gerne  ohne  Not  Leute  jenseits  des  60.  Lebensjahre»; 
die  Operation  bei  kleinen  Kindern,  welche  früher  auch  gefürchtet  wurde, 
wird  heute  ohne  Besorgnis  mit  bestem  Erfolg  ausgeführt. 

Die  Aussicht  auf  einen  guten  Dauererfolg  ist  sehr  gering  bei  einer 
abnormen  Schwäche  der  Bauchwand,  welche  sich  in  dem  gleichzeitigen 
Vorhandensein  mehrerer  großer  Hernien  und  rascher  Vergrößerung  der- 
selben kundgibt. 

Die  Operation  ist  umsomehr  berechtigt,  je  günstiger  die  Chancen 
für  eine  vollkommene  Dauerheilung  sich  stellen.  Dies  ist  aber  am  meisten 
der  Fall  bei  kräftigen,  jugendlichen  Individuen,  bei  denen  die  Bruch- 
bandbehandlung nicht  zu  einer  Dauerheilung  geführt  hat,  und  bei  Er- 
wachsenen mit  verhältnismäßig  kleinen  Brüchen  und  nicht  zu  st-ark  er- 
weiterten  Bruchpforten.  In  diesen  Fällen  können  wir  dem  Wunsche  der 
Patienten,  von  ihrem  t^bel  befreit  zu  werden,  jederzeit  nachgehen  imd  die 
Ängstlichen  mit  gut^m  Gewissen  dazu  bestimmen.  Dringend  dazu  raten 
müssen  wir  in  den  oben  schon  erwähnten  Fällen,  die  auch  früher  schon 
eine  Indikation  abgegeben  haben.  Endlich  ist  es  selbstverständlich,  daß 
eine  Radikaloperation  angeschlossen  wird,  wenn  zur  Reposition  eines  ein- 
geklemmten Bruches  eine  Herniotomie  notwendig  war,  und  die  Verhalt- 
nisse einen  Abschluß  der  Bauchhöhle  gestatten.  T  r  ^  1  a  t  hat  die  In- 
tUkation  zusammengefaßt  in  den  kurzen  Satz:  „Jede  Hernie,  welche 
nicht  vollständig,  beständig  und  leicht  (complotement,  constamment, 
facilement)  durch  eine  Bandage  zurückgehalten  werden  kann,  muß  operiert 
werden."  — 

Die  Methoden  der  Radikaloperation  sollen  im  speziellen 
Teil  bei  den  einzelnen  Brüchen  besprochen  werden.  Hier  sollen  nur 
einige  allgemeine  Gesichtspunkte  hervorgehoben  werden,  wenn  wir  dabei 
auch  besonders  die  Leistenbrüche  im  Auge  haben. 

Die  wichtigsten  Forderungen  an  jede  Radikaloperation  sind:  1.  der 
niöj^lichst  hohe  Verschluß  des  Bruchsackhalses  in 
der  Weise,  daß  nach  der  Zurücklagerung  der  Verschlußstelle  von  dem 
früheren  Bruchsackhals  kein  blindsackförmiger  Trichter  mit  der  Richtung 
nach  der  alten  Bruchpforte  mehr  zurückbleibt.  2.  Ein  möglichst 
fester  Verschluß  der  früheren  Bruchpforte.  Prin- 
zipiell verwerfen  müssen  wir  jede  Methode,  bei  welcher  ein  Teil  des  Bnich- 
sackes  in  der  Bruchpforte  liegen  bleibt.  3.  Heilung  durch  prima 
intentio    ohne  ausgedehntere  Narbenbildung;  jede  Narbe  hat  eine 
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verminderte  Widerstandsfähigkeit.  4.  Die  komplizierteren  Methoden 
haben  die  Schattenseite,  daß  sie  nie  Allgemeingut  aller  Operateure  werden 
können,  und  daß  bei  ihnen  im  Falle  des  Versagens  einer  aseptischen  Hei- 
lung leicht  ein  ungünstiger  Zustand  resultiert.  5.  Man  soll,  wenn  irgend 
möghch,  alles  Operieren  im  Dunkeln  vermeiden  und  sich  die  Teile,  an 
denen  man  operieren  und  nähen  muß,  frei  zugänglich  machen. 

Eine  Radikaloperation  ist  nur  dann  möglich,  wenn  der  Bruchinhalt 
voUständig  in  die  Bauchhöhle  reponiert  oder  durch  Exstirpation  beseitigt 
werden  kann.  Verwachsungen  zwischen  den  Brucheingeweiden  und  dem 
Bruchsack  müssen  gelöst  werden,  so  daß  für  die  freie  Reposition  gar  kein 
Hindernis  mehr  besteht.  Sind  diese  Verwachsungen  nur  strangförmig, 
so  können  sie  leicht  durchtrennt  werden;  sind  sie  ausgedehnter,  so  ist 
manchmal  eine  stumpfe  Lösung  möglich;  sind  die  Verwachsungen  sehr 
fest,  so  kann  es  notwendig  werden,  ein  Stück  des  Bruchsackes 
auszuschneiden  und  mit  dem  Bruchdarm  in  Zusammenhang  zu 
lassen.  Bei  sehr  ausgedehnten  Verwachsungen  eines  längeren  Darm- 
stückes nicht  nur  mit  dem  Bruchsack,  sondern  auch  der  Darmteile  unter 
sich  könnte  eventuell  die  Resektion  dieses  Darmstückes  unter 
Nahtverschluß  der  beiden  Enden  nötig  werden. 

Wenn  das  Netz  ausgedehntere  Verwachsung  zeigt,  empfiehlt  es  sich 
meistenteils  mehr,  den  längere  Zeit  im  Bruchsacke  gelegenen  Netzteil 
nach  Ligatur  in  einzelnen  Teilen  abzutragen,  so  daß  der  bei  der  Abbindung 
etwas  hervorgezogene  Netzstumpf  sich  beim  Loslassen  von  selbst  in  die 
Bauchhöhle  zurückzieht.  Die  Unterbindung  soll  in  kleinen  Por- 
tionen nach  vorheriger  Quetschung  der  Unterbindungsstelle  nicht  zu  nahe 
am  Querkolon  geschehen.  Große  Massenligaturen  sind  zu  vermeiden« 
Gerade  das  Netz  zeigt  aber  oft  weit  heraufreichende  Verwachsungen,  die 
eventuell  bis  über  den  inneren  Bruchring  in  den  Bereich  der  Bauchhöhle 
hereinreichen.  Man  soll  sich  nicht  zufrieden  geben,  bevor  nicht  auch  diese 
Adhärenzen  beseitigt  sind,  obwohl  dadurch  die  Operation  manchmal  an 
Schwierigkeiten  sehr  zuninmit.  Auch  wenn  das  Netz  frei  ist,  aber  große 
Veränderungen  während  der  Zeit  seines  Verweilens  im  Bruchsack  er- 
fahren hat,  ist  die  Resektion  anzuraten,  wenn  auch  nicht  unbedingt  nötig. 

Ebenso  wichtig  ist,  daß  der  Bruchsackhals,  bevor  man 
ihn  abbindet,  vollständig  aus  der  Umgebung  aus- 
gelöst wird.  Man  muß  dabei  so  weit  kommen,  daß  man  den  Bruch- 
sackhals bis  zu  seinem  Übergang  in  das  parietale  Bauchfell  frei  zu  Ge- 
sicht bekommt,  so  daß  man  vollständig  über  alle  Verhältnisse  orientiert 
ist.  Es  ist  manchmal  sehr  verführerisch,  wenn  die  Schwierigkeiten  der 
Isolierung  groß  sind,  einzelne  Stränge  in  der  Nähe  des  inneren  Bruch- 
ringes stehen  zu  lassen  und  sich  damit  zu  begnügen,  den  Bruchsackstumpf 
aus  dem  Bereiche  der  Bruchpforte  weggedrängt  zu  haben;  das  ist  und 
bleibt  aber  ein  großer  Fehler,  der  das  Entstehen  eines  Rezidives  mit 
ziemlicher  Sicherheit  wieder  anbahnt. 

Wenn  der  Bruchinhalt  sich  leicht  reponieren  läßt,  Ist  eine  Er- 
öffnung des  Bruchsackes  nicht  unbedingt  not- 
wendig; im  Gegenteil,  es  wird  die  Abbindung  und  Reposition  des 
Bruchsackstumpfes  eher  leichter,  wenn  keine  Eingeweide  aus  der  Bruch- 
sacköffnung hervortreten  können.  Sind  aber  unJclare  Verhältnisse  oder 
Verwachsungen  vorhanden,  so  soll  man  sich  vor  einer  Eröffnung  des 
Bruchsackes  nicht  scheuen.     Man  soll  aber  diese  Spaltung  nicht  ohne 
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Fig.  67. 


Not  zu  hoch  hinauf  fortsetzen,  weil  dadurch  der  VerechluU  dea  Bnich- 
stumpfes  erschwert  wird.     Wenn  zur  genaueren   Orientierung  und  lur 
Loslösung  der  im  Bereich  der  Bauchhöhle  gelegenen  Teile  des  Bruch- 
sackes ein  starkes  Hervorziehen  notwendig  war.  so  soll  man  immer  daran 
denken,  daß  mit  diesem  Zuge  auch  leicht  Organe,  die  mit  dem  Bauch- 
fell zusammenhängen,  herabgezogen  und  bei  der  Abbindung  oder  Durch- 
stechung  beschädigt  werden  können;  namentlich  sind  solche  Verletzungen 
an  der  Blase  und  fixierten  Darmteilen  (Cöcum,  Flexur)  mehrfach  vor- 
gekommen.    Die  große  Gefahr  derartiger  Verletzungen  ist  einleucht«nd. 
Hat  man  den  Rruchsack  bis  zu  seinem  Eintritt  in  die  freie  Bauch- 
höhle vollkommen  isoliert,  so  folgt  die  A  b  b  i  r.  d  u  n  g    im  Niveau  der 
Bauchhöhle.     Um  ein  Abgleiten  der  Ligatur  zu  vermeiden,  ist  es  rweck- 
mälMg.    einen    langen    Faden    mit   einei 
Nadel  durch  den  Bruchsack   zu  stechen 
und  nun  nach  beiden  Seiten  abzubinden. 
Es   ist  zweckmäßig,    zu   dieser    Ligatur 
S  e  i  d  e  n  f  ä  d  e  n   zu  verwenden.     Einr 
solche  Unterbindung  ist  aber  nur  bei  klei-       i 
neren    Bruchaäcken    ratsam.      Hat   dw 
Bruch  sackhals   eine    große    Auadehnm 
wie  es  namentlich   bei  iimercn  Leisten- 
brüchen öfters  der  Fall  ist,  so  ist  es  enl- 
ifchieden  vorzuziehen,  den  Verschluß  dw 
Bruchsackea  durch  eine    Naht    auaiu- 
führen  in  Form  der  sogenannten  Tabaks- 
beutelnaht.  —  Dazu  wird  der  BruchsacV 
nach  allen  Richtungen  stark  angespaim^ 
und  nun  eine  Nadel  von  der  Außenseite   nach   der   Innenfläche  durc-t- 
gestochen,  dann  die  gegenüberliegende  Seite  von  innen  nach  außen  »»" 
die  Nadel  genommen  und  auf  dem  Rückwege  in  entgegengesetzter  Ric^' 
tung    wieder    ein    neuer    Teil    der    Bruchsackwand    autgeladen   und   tJ*' 
Faden  auf  der   Außenseite    des    Bruchsackes    fest    zusanrmiengeschnü«^' 
Bei  großen  Bruchsäcken  ist  diese  Verkleinerung  der   Öffnung  manchnw-"*^ 
recht  schwierig,  zumal,  wenn  immer  die  Eingeweide  sich  hervordränge  ^^*' 

Die  Hauptsache  ist  in  diesen  Fällen,  daß  man  nicht  zu  viel  auf  ^i^^^^. 
mal  leisten  will.  Wenn  man  den  Bruchsack  vom  Rande  her  durch  »olc|i^^^_^ 
Nähte  verkleinert,  wird  mit  der  fortschreitenden  Verengerung  der  weil«^^^^j 
Fortgang  des  Verschlusses  immer  leichter;  aber  gerade  bei  solchen  Nähte— '^^^_^. 
muß  auf  die  Vermeidung  von  Nebenverletzungen,  Anstechen  des  Samei*^^^^^^ 
Stranges,  der  Arteria  epigastrica,  der  Blase,  der  FIcxura  sigmoideA,  de-^^^^^ 
Cöcums  ganz  besonders  Rücksicht  genommen  werden.  .—üJ 

Den  Nahtverschluß  soll  man  an  Stelle  der  Ligatur  auch  immer  dani^-;^^|| 
anwenden,  wenn  man  genötigt  war.  den  Bruchsack  höher  hinauf  zu  spalten  ^^."^^^ 
In  diesen  Fällen  geschieht  es  zu  leicht,  daß  oberhalb  der  Ligatur  pocb^^  _.— 
ein  Schlitz  bestehen  bleibt,  der  eine  freie  Öffnung  der  Bauchhöhle  n»cl«^^^^ 
außen  vermittelt  und  mancherlei  Störungen  veranlassen  kann.  Eintf^-^^  - 
ähnliche  Oefahr  könnte  dadurch  eintreten,  daß  der  Brucbsackstumpf  sich^"*^^ 
aus  der  Lipatur  löst  und  nach  Zuriickschiebung  des  Bruchsackstumple**-^ 
ein  klaffendes  Loch  des  Bauchfelles  entsteht.  ^ 

Unser  Bestreben  bei  der  Vervollkommnung  der  Radikaloperation  ist  ^^^  '^^ 
immer  mehr  darauf  ausgegangen,  jedes  Operieren  im  Dunkeln  zu  ver-  ^"^ 
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meiden;  wir  sollen  die  Teile,  an  denen  wir  schnüren,  stechen  oder  nähen, 
frei  vor  unseren  Augen  haben,  um  alles  exakt  ausführen  zu  können  und 
unerwünschte  Nebenverletzungen  mit  Sicherheit  zu  vermeiden.  Dieser 
Grundsatz  rechtfertigt  die  mehr  und  mehr  in  Gebrauch  gekommene  Ge- 
pflogenheit, nicht  nur  den  äußeren  Bruchring  sich  zugänglich  zu  machen, 
sondern  bis  in  den  Bereich  des  inneren  Bruchringes 
vorzudringen.    Die  Operation  wird  dadurch  freilich  komplizierter. 

In  Bezug  auf  die  Versorgung  der  äußeren  Wunde 
herrscht  noch  nicht  allgemeine  Übereinstinmiung.  Vielfach  hat  man 
eine  Drainierung  der  großen  Wundhöhle  für  zweckmäßig  befunden,  weil 
es  in  den  lockeren  Gewebsschichten  des  Skrotums  leicht  zu  blutigen  An* 
sanrnilungen  mit  unangenehmen  Folgeerscheinungen  konmit.  Auf  eine 
exakte  Blutstillung  muß  während  der  ganzen  Operation  großes  Gewicht 
gelegt  werden  und  vor  dem  Versdhluß  noch  einmal  eine  sorgfältige  Re- 
Vision  der  Wundhöhle  in  dieser  Hinsicht  stattfinden.  Wo  man  nach 
dem  Verlauf  der  Operation  (lange  Dauer,  Quetschung  und  Zerrung  der 
Weichteile,  Blutinfiltrate,  reicher  Fettgehalt,  anämischer  Patient)  Stö- 
rungen fürchten  muß,  ist  die  Tamponade  der  Wundhöhle  dem  sofortigen 
völligen  Nahtverschluß  vorzuziehen.  Es  ist  ja  richtig,  daß  selbst  für 
den  Fall  einer  Eiterung  die  Bauchhöhle  meistenteils  nicht  infiziert  wird, 
indem  der  Eiter  seinen  Weg  nach  außen  nimmt.  Aber  es  können  Eiterungen 
in  diesen  lockeren  Gewebsschichten  doch  recht  lange  dauernde,  den  Pa- 
tienten gefährdende  Störungen  zur  Folge  haben. 

Vielfach  wird  nach  völlig  verschlossener  Wunde  nur  eine  dünne 
Gazeschicht  mit  Jodoformkollodium  aufgelegt  und  so  in  einer  für  Arzt 
und  Patient  sehr  bequemen  Weise  ein  völliger  Abschluß  erzielt.  Bei  ein- 
fachen Verhältnissen  und  glattem  Operationsverlauf  besonders  kleiner 
Brüche  ist  dies  auch  durchaus  gerechtfertigt.  Handelt  es  sich  aber  um 
größere  Hernien,  war  die  Operation  sehr  schwierig  und  lang  dauernd, 
so  möchten  wir  das  Anlegen  eines  komprimierenden  Verbandes  bevor- 
zugen. In  allen  Fällen  ist  die  Kompression  der  Operationsgegend  durch 
einen  sterilen  Sandsack  von  etwa  10  Pfund  für  den  ersten  Tag  anzuraten. 

Literatar  lar  Radikaloperatfon  im  allgemeinen« 

«Tb*.  Anderegg,  ¥'ie  BadikaloperatioMen  der  Ifemien.  BattUr  Di»».  188€.  —  W.  BUtner^ 
Eadikaloperation  im  KindewUer,  Areh.  f.  klim,  Chir.  Bd,  49,  1H95,  —  F.  Crrmy,  Beitrag«  zur  BadOeui' 
•peratioH  der  Hernien.  BiUroth'Fe»t»chrift,  Stuttgart  1877.  —  ISeicttein,  Hantparafßnprotheten  bei  Hernie, 
Ckir.'Komgr.  1903.  lUtkuation.  —  Germuny,  Ueber  eine  »nbkuiane  Protheee.  Zeittchr.  f.  Heilk.  Bd.  91. 
Zentralhl,  f.  Chir.  1903,  S.  1.  —  1%.  KocheTf  Zur  Radikalkur  der  Hernien.  Korretpondenxbl.  f.  SektceiMtr 
Aerzte  1H92.    Sr.  18.  —  ^.  l^eUtitOe,    Die   moderne  BadikaJoperatinn   der  Vnterleibtbrüthe.     Statiatik, 

—  C.  SehH'alhe,   Zur  Badikalheilnng   der  Hernien  (Alkohol).    Demtadte  med.   Wochensehr.  1877,   S.  iS. 

—  E,  Stehen,  Alkoholbehandlnng  nadk  Schiralbe.  Korretpondentbl.  f.  Schtceiter  Aerzte  1891,  1898* 
Sammi.  klin,  Vortr.  1904,  ».  369.  —  J?\  Wolter,  Zur  Badikaloperation  der  UnterleibsbrUche.  Samml, 
ktin.   Vortr.  1690,  Sr.  3S0.  —   Weitere»  bei  Kap.  Leistenbrüche. 


G.  Über  die  Bruchzufälle. 

Kotstauung,  Entzündung,  Einklemmung. 

Wenn  fast  alle  mit  einem  Bruchleiden  behafteten  Patienten  eine 
Reihe  von  mehr  oder  weniger  konstanten  Störungen  aufweisen,  so  sind 
sie  außerdem  noch  besonderen  konkreten  Gefahren  ausgesetzt,  welche 
nicht  notwendig  mit  dem  Bruchleiden  verbimden  sind,  sondern  als  be- 
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und  mehr  herunter  und  sterben  endlich  nach  Verlauf  einiger  Wochen, 
ohne  daß  irgend  eine  akute  Verschlimmerung  eingesetzt  hätte. 

Wenn  die  Erkrankimg  längere  Zeit  gedauert  hat,  kann  das  Erbrechen 
sehr  wohl  einen  kotigen  Inhalt  herausbefördern.  Besonders  bezeichnend 
ist  es,  daß  man  bei  solchen  Fällen  bei  der  Obduktion  keinerlei  Zirkula- 
tionsstörungen oder  schwerere  entzündliche  Veränderungen  an  dem  voll- 
gestopften Darm  wahrzunehmen  braucht.  Darauf  hat  besonders  Rose 
xu  verschiedenen  Malen  hingewiesen. 

Die  Diagnose  stützt  sich  hauptsächlich  auf  die  Anamnese,  die 
ganz  allmähliche  Entstehung  der  Anschoppung  in  großen  Brüchen,  die 
teigige  BeschafFenheit  des  Bruchinhaltes,  welchen  man  bisweilen  als  ge- 
formte, wenig  nachgiebige  Kotballen  durchfühlen  kann,  und  das  Fehlen 
der  akuten  Einklemmungssymptome. 

Die  Therapie  ist  die  der  Kotstauung  im  allgemeinen. 
Die  Chancen  für  die  Beseitigung  der  Kotstauung  sind  besser,  wenn  es 
möglich  ist,  den  vollgepfropften  Darm  in  die  Bauchhöhle  zurückzubringen; 
dann  werden  die  Bedingungen  für  die  Weiterbeförderung  des  Inhaltes 
zweifellos  v-iel  günstiger.  Man  macht  daher  in  Narkose  einen  Repositions- 
versuch.  Im  übrigen  empfehlen  sich  besonders  mechanische  Hilfsmittel: 
die  Massage,  welche  erstrebt,  den  Inhalt  in  dem  Bruchdarm  beweglich 
zu  machen,  also  Zerdrücken  und  Wegschieben  der  Kotballen.  Wenn  man 
damit  nicht  sofort  zum  Ziele  kommt,  ist  eine  dauernde  Kompression 
der  Bruchgeschwulst,  etwa  durch  Auflagerung  von  Schrotsäcken,  bis- 
lÄ'eilen  von  Nutzen:  dazu  gibt  man  KUstiere,  am  besten  mit  dem  Irrigator, 
indem  man  größere  Mengen  (bis  mehrere  Liter)  von  lauwarmem  (oder 
kaltem)  Wasser  einfließen  läßt.  Einen  besonders  günstigen  Effekt  haben 
bisweilen  ölklistiere,  welche  aber  meist  erst  längere  Zeit  nach 
der  Applikation  wirken.  Bleiben  diese  Klistiere  ohne  wesentlichen  Er- 
folg, so  kann  man  es  nut  Einspritzungen  von  reizenden  Substanzen  in  den 
Mastdarm  versuchen,  also  mit  stärkeren  Salzwasserlösungen  oder  auch 
mit  reinem  Glyzerin.  Diese  Mittel  regen  bisweilen  eine  stärkere  Kontrak- 
tion der  Darmmuskulatur  an.  Die  Verwendung  von  Abführmitteln  ist 
meistenteils  in  diesen  Fällen  unzweckmäßig,  namentlich  soll  man  sich 
vor  stärker  reizenden  Mitteln  in  acht  nehmen;  am  meisten  empfiehlt 
sich  auch  hierfür,  wenn  überhaupt  ein  Abführmittel  erlaubt  ist,  das  Ri- 
zinusöl. Wenn  im  mindesten  einklemmungsverdächtige  Sjmiptome  vor- 
handen sind,  dann  verzichtet  man  zweifellos  am  besten  ganz  auf  die  Ab- 
führmittel, dann  ist  im  Gegenteil  die  Darreichung  von  Opium  am  Platze, 
sogar  in  ziemUch  großen  Dosen,  welche  manchmal  nach  einigen  Tagen 
in  einer  fast  überraschenden  Weise  Stuhlgang  herbeiführt. 

Auch  die  Magenausspülungen,  welche  bei  Darmverschluß 
bisweilen  so  günstigen  Erfolg  aufweisen,  soll  man  nicht  unversucht  lassen, 
besonders  wenn  schon  Erbrechen  eingesetzt  hat.  Manchmal  gelingt  es, 
größere  Mengen  von  Magen-  und  Darminhalt  durch  die  Schlundsonde 
zu  entleeren,  und  dann  wirkt  die  Vernünderung  der  Spannung  in  der 
Bauchhöhle  entschieden  günstig. 

Es  ist  erstaunlich,  wie  lange  solche  Patienten  bisweilen  trotz  ge- 
ringster Nahrungsaufnahme  und  der  verschiedensten  Beschwerden  in 
einem  leidlichen  Zustande  bleiben.     Man  soll  deswegen  die  Hoffnung, 
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und  dergleichen.  Von  besonderer  Bedeutung  sind  in  dieser  Hinsicht  die- 
jenigen Entzündungen,  welche  sich  an  die  ulceröse  Appendicitis 
anschließen,  auf  die  erst  in  neuerer  Zeit  das  Augenmerk  in  höherem  Grade 
gelenkt  wurde. 

Wir  ^i-issen.  daß  der  Wurmfortsatz,  namentlich  in  Leistenbrüchen 
Techterseits  oft  vorkommt  und  manchmal  für  sich  allein  oder  zusammen  mit  anderem 
Eingeweide.  Cöcum.  Dünndarm  oder  Netz  als  Bruchinhalt  getroffen  wird.  Da  nun 
der  Wurmfortsatz  ziemlich  häufig  der  Sitz  von  Verschwärungen  und  Entzündungen 
ist,  können  wir  uns  nicht  wundern,  daß  auch  dann,  wenn  er  in  einem  Bruchsacke 
liegt,  gelegentlich  eine  Perforation  mit  nachfolgender  Peritonitis 
eich  ereignet.  Dies  würde  dann  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  wohl  eine  eitrig- jauchige 
£ntzündung  sein,  die  sich  entweder  durch  Adhäsionen  gegen  die  Bauchhöhle  recht- 
zeitig abschließen  kann,  so  daß  eine  umschriebene  Eiterung  im  Bruchsacke  entsteht, 
<lie  aber  anderseits  auch  sich  auf  die  freie  Bauchhöhle  fortsetzen  kann,  ganz  wie  bei 
-der  Perityphlitis  an  der  gewöhnlichen  Stelle.  Wie  bei  dieser,  findet  man  manchmal 
<auch  im  Bruchsack  den  ganzen  Wurmfortsatz  gangränös.  Mehrfach  sind 
<lieäe  Eiterungen  im  Bruchsacke  in  ihrer  Beziehung  zum  Wurmfortsatz  nicht  erkannt 
worden.  Man  hielt  den  Zustand  für  einen  einfachen  Abszeß  und  ist  erst  durch  die 
tspäter  auftretende  Darmfistel  aufmerksam  geworden. 

Die  Appendicitis  im  Bruchsack  gibt  kein  typisches  KrankheitsbUd. 
Man  könnte  daran  denken,  wenn  in  einem  kleinen  Bruche  sich  sehr  rasch  eine  heftige 
Entzündung  entwickelt,  die  zu  einer  starken  schmerzhaften  Auftreibung  des  Bruch« 
«ackes  führt,  mit  hoher  Temperatur  einhergeht  und  auch  Erscheinungen  von  Ein« 
klemmung  zeigt,  während  der  Abgang  von  Stuhl  und  Gasen  nicht  vollständig  sistiert 
hat.  Schon  zweimal  erlebte  ich  im  Verlauf  einer  schweren  eitrigen  PerityphlitiB 
das  Auftreten  einer  akuten  Eiterung  im  Bruchsack,  ohne  daß  ein  Bruchinhalt  vor- 
handen war.  Einmal  sah  ich  auch  eine  Eiterung  in  der  abgeschlossenen  Tunica 
vaginalis  propria  auftreten. 

Auch  die  periherniäre  Phlegmone  (Eiterung  um  den  Bruchsack), 
welche  N  i  c  o  I  a  d  o  n  i  zuerst  beschrieben,  schließt  sich  manchmal  an  Perityphlitis 
an ;  die  Infektion  gelangt  durch  die  Lymphbahnen  in  das  subseröse  Gewebe  des  Bruch- 
sackes (F  r  a  n  k). 

Von  anderen  entzündlichen  Erkrankungen  sei  noch  die  Tuber- 
kulose im  Bruchsack  erwähnt,  welche  auch  erst  in  neuerer  Zeit  ein- 
gehendere Beachtung  erfahren  hat.  Es  sind  namentlich  aus  der  B  r  u  n  s- 
schen,  S  o  c  i  n  sehen  und  H  e  1  f  e  r  i  c  h  sehen  Klinik  mehrere  Fälle  mit- 
geteilt worden.  Eine  ausführliche  Besprechung  bringt  Lewinsohn(L.). 
Die  Innenfläche  des  Bruchsackes  ist  mit  zahlreichen  kleinen  Tuberkel- 
knötchen  besetzt  (Fig.  68);  daneben  besteht  eine  Ansanmilung  einer 
getrübten  Flüssigkeit.  Meist  war  sie  nur  eine  Teilerscheinung  einer  all- 
gemeinen Bauchfelltuberkidose,  die  auch  auf  die  im  Bruchsack  ent- 
haltenen Eingeweide,  Netz  und  Darm  sich  erstreckte. 

In  anderen  Fällen  handelt  es  sich  um  eine  fortgeleitete  Ent- 
zündung im  Bruchsack,  namentlich  im  Anschluß  an  puerperale  Ent- 
zündungen des  Beckenzellgewebes  oder  an  Phlegmonen  in  der  Umgebung 
des  Bruchsackes. 

Diese  Entzündungen  können  in  sehr  verschiedener  Intensität  auf- 
treten, bald  nur  in  Gestalt  eines  serösen  Ergusses,  bald  in  Form 
von  fibrinösen  Abscheidungen  auf  Bruchsack  und  Brucheingeweide, 
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gang  mit  Abgang  von  Gasen  vorkommt.  Bei  adhäsiven  Bruchsackent- 
zündungen, welche  besonders  bei  Netzbrüchen  häufig  beobachtet  werden, 
fühlt  man  bei  der  Betastung  der  vergrößerten  und  auf  Druck  schmerz- 
haften Bruchgeschwulst  bisweilen  ein  deutliches  Krepitieren,  welches  da- 
durch entsteht,  daß  durch  das  Betasten  leichte  Verklebungen  gelöst 
werden. 

Manchmal  entwickeln  sich  die  Störungen  ganz  in  der  Form  eines 
akuten  zum  Durchbruch  nach  außen  tendierenden  Abszesses. 

Die  Therapie  der  Bruchentzündung  wird  sich  nach  dem  ein- 
zelnen Fall  richten  müssen.  Bei  den  leichteren  Formen  ohne  schwerere 
Schädigung  des  Allgemeinbefindens  wird  man  in  der  Regel  mit  Bettruhe, 
Auflegen  einer  Eisblase,  Herbeiführen  von  Stuhlgang  auskommen.  Bei 
schwereren  Störungen,  die  eine  Eiterung  vermuten  lassen,  darf  man  aber 
mit  der  Inzision  nicht  lange  zaudern,  zumal  ja  in  vielen  Fällen  doch  die 
Besorgnis  bestehen  bleibt,  ob  nicht  eine  Einklemmung  der  ganzen  Stö- 
rung zu  Grunde  liegt.  Wenn  man  in  dieser  Hinsicht  auch 
nur  einigen  Zweifel  hegt,  muß  man  immer  drin- 
gend zur  Operation  raten;  eine  Reposition  durch  die  Taxis 
ist  bei  solcher  Sachlage  absolut  verboten. 


Kapitel  8. 

Bmcheinklemmniig. 

(Incarceratio  herniae.) 

Brucheinklemmung  ist  eine  Umschnürung  eines 
Eingeweides  im  Bruchkanal,  welche  den  Bruch 
irreponibel  macht,  die  Blutzirkulation  im  Bruch- 
eingeweide schädigt  und  bei  längerem  Bestehen 
zu   Gangrän  führt. 

Wir  sprechen  zunächst  nur  von  der  Einklemmung  eines  Darm* 
r  o  h  r  e  s  ,  während  die  Einklemmung  anderer  Teile  anhangsweise  er- 
ledigt werden  soll.  Man  unterscheidet  zweckmäßig  eine  elastische 
Einklemmung  (Strangulation)  und  eine  sogenannte  Kot- 
einklemmung  (Inkarzeration). 

1.  Der  Hergang  bei  der  elastischen  Einklemmung  ist 
verhältnismäßig  einfach.  Unter  einer  stärkeren  Einwirkung  der  Bauch- 
presse  wird  eine  Darmschlinge,  welche  in  der  Nähe  einer  Bruchpforte 
liegt,  unter  Dehnung  der  elastischen  Bruchpforte  in  den  Bruchsack  her- 
eingepreßt. Läßt  nun  der  starke  Druck  nach,  so  zieht  sich  der  Bruch- 
ring vermöge  seiner  Elastizität  wieder  energisch  zusammen  und  um- 
klammert nun  den  herausgetriebenen  Darmteil. 

Ganz  derselbe  Zustand  kann  eintreten,  wenn  zu  einem  bereits  in 
dem  Bruchsack  liegenden  Darmteil  noch  ein  größeres  Stück  des  Darmes 
oder  eine  neue  Schlinge  hereingepreßt  wird.  Auch  in  diesem  Falle  ent- 
steht das  räumliche  Mißverhältnis  zwischen  Bruchring  und  Bruchinhalt, 
welches  zur  elastischen  Umschnürung  des  Darmes  führt. 

Der  eingeklenmite  Darmteil  kann  sich  aus  dieser  Situation  nicht 
selbst  befreien;  bei  festerem  Grade  der  Umschnürung  hilft  auch  kein 


Taxisvereuch  etwas,  eine  Hilfe  gibt  es  nur  in  Gestalt  von  Spaltung 

Erweiterung  des  einklemmenden  Ringes.     Die  elastische   Umscbni 

des  Darmes  führt  aber  nicht  nur  zum  Festgehalten  werden   des  Dai 

außerhalb  der  Bauchhöhle,  zur  Aufhebung  der  Passage  des  Darmtnhall 

sondern  auch  zur  Erschwerung  der  Zirkulation;  bei  leichterer  rmschni 

rung  nur  zu  venöser  Stauung,    während  die  arterielle  Zufuhr  noch  e        r- 

halten    ist,    bei    strengerer   festerer  Umschnürung  zu  einer  voll stän d ige; a 

Sistierung  jeglicher  Zirkulation,   indem  auch   die   arterielle   Zufuhr  a^Hi- 
geschnitten  wird.     Der  Darm  braucht  in  diesen  Fällen  gar  keinen  Lih^—  it 

aufzuweisen,  es  wird  sogar  häufig  vorkommen,  daß  beim  He ra u spreast ^  n 

des  Darmes  durch  eine  ziemlich  enge  Öffnung  der  etwa  vorhandene  1^e=i- 
halt  zurückgestreift  wird. 

2.  Die  Koteinklemmung  kommt  unter  Mitwirk-ung  d^^a 
flüssigen  und  gasförmigen  Darminhaltes  zu  stände.  In  einen  Bruchdan^^n 
wird  durch  eine  starke  Anspannung  der  Bauchpresse  plötelich  eine  größe«n 
Menge  flüssigen  oder  gasförmigen  Darminhaltes  hereingepreßt.  Bei^cai 
Nachlassen  der  Pressung  ist  der  früher  bewegliche  Bruchdarm  unbewe^^ 
lieh  geworden;  aber  auch  der  Inhalt  kann  selbst  bei  Anwendung  starke-  l* 
Druckes  weder  vorwärts  noch  rückwärts  verdrängt  werden.  Dabei  i^^t 
die  Bruchpforte  so  weit,  daß  von  einer  Schnürung  des  Darme^^< 
wie  bei  der  elastischen  Einklemmung  (zunächst)  keine  Rede  ist. 

Der  Vorgang  hat  etwas  Rätselhaftes.  Trotz  des  scheinbaren  Gegei  i- 
Satzes  dieser  Form  zu  der  elastischen  Umschnürung  müssen  wir  hcrvo^^t- 
heben,  daß  zwischen  diesen  beiden  Formen  der  Einklemmung  keine  schar^Bte 
Grenze  gezt^en  werden  kann,  so  verschieden  auch  die  Extreme  sinc^z:^- 
Auch  bei  der  Kotein  klemmung  besteht  eine  Verengerung  des  Darrarohr^^^** 
an  der  Stelle  der  Einklemmung  und  ein  räumliches  Mißverhältnis  zwische  -j^^z^ti 
Bruchring  und  Bruchinhalt,  welches  wenigstens  im  weiteren  Verlauf  auc  ^::3'b 
zu  einer  Schnürung  des  Darmrohres  führt. 

Die  Einklemmung  geschieht  in  der  Regel  durch  eine  ringförmi 
Enge  im  Verlauf  des  Weges,  welchen  der  Bruch  zurücklegt.  Diesci 
schnürende  Teil  kann  sowohl  im  Bruchsack  selbst  als  im  Bereiche  de^^-"=' 
nächsten  Umgebung  desselben,  den  sogenannten  Bruchhüllen,  geleget  i^^«^" 
sein;  wir  erinnern  auch  kurz  an  die  komplizierten  Formen  mancher  BrachK^^^ 
sacke,  an  die  Bruchsackdivertikel  und  die  mehrfachen  Bruchsäcke;  meis^»-*'*' 
ist  es  eine  bestimmte  schnürende  Stelle,  es  gibt  aber  auch  mehrfach»  «^""^^ 
Einklemmungen. 

Von  den  interessanten  Erklärungsversuchen  für  die  unter  wesent  *  *^*'^' 
lieber  Mitwirkung  des  Darminhaltes  zu  stände  kommende  Kotfinklem  ä*-*  •"' 
mung  sollen  nur  einige  der  wichtigsten  Tatsachen  hervorgehoben  werden«:«  ^•^ 

Wenn  daa  Darmrokr  an  einer  umwhriebenen  Stelle  ringförmig  vtrengert   wi 
ao  daQ  etwti  noch  e[n  durchgängiges  Lumen  von  1  cm  Durchmoaaer  bleibt,  eo 
bei  geringem  Druck  dürinlliisgiger  Inhalt  durch  dicHC  Stelle  hindurchti 
aber  der  Inhalt  unter  einen  stärkeren  Druck  kommt,  kann  mit  einem  Male  ein  lo 
VerschluB  an  die«r  verengten  St«11o  entstehen.  daB  kein  Tropfen  Fllbuigkeit 
hindurchdringt.      Dieace  zeigen  zur  Eviden«  die  Versuche  von  Roaer  soiruhl 
auch  der  scigenannte  Slenosenversuch  von  Busch,      Kocher  hat  duu^^ 
gezeigt.  daU  diencr  VerxchluB  nicht  nur  dann  eintritt,  wenn  mnn  die  FtüaaigkcJt  platten- 
lieb  imteretarken  Drurk  bringt,  «ondern  auch  dann,  wenn  man  den  Darm   obttrhal'  M. 
der  verengten  Stelle  allmählloh  ausdehnt,  z.  B.  dadurch.  dnB  man 
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Glaszylinder  allmählich  in  der  Richtung  nach  der  Verengerung  in  dem  mit  Flüssigkeit 
gefüllten  Darm  vorwärts  schiebt.  Das  Wesentliche  wäre  also  nicht  die  Füllung, 
sondern  die  Erweiterung  des  Darmrohres.  Wird  der  Darm  oberhalb  einer  verengten 
Stelle  eni'eitert  (durch  Einpressen  von  Flüssigkeit,  Luft,  oder  durch  eine  mechanische 
Vorrichtung  [Glaszylinder]),  so  ist  mit  dieser  Erweiterung  ein  Zug  verbunden;  die 
gedehnten  Teile  ziehen  die  nicht  gedehnten  zu  sich  heran«  Macht  man  diesen  Versuch 
an  einem  von  Mesenterium  befreiten  Darm  in  der  Weise,  daß  die  Verengerung  durch 
einen  glatten,  ziemlich  dicken  (nicht  kantigen)  Ring  gebildet  wird,  so  kann  man  sehen, 
wie  durch  den  Zug  des  erweiterten  Darmstückes  allmählich  das  ganze  freie  Ende  des 
Darmes  durch  den  Ring  gezerrt  wird.  Wird  aber  der  Ring  an  einer  (etwas  unebenen) 
Stelle  festgehalten,  so  kann  zwar  die  Serosa  dem  Zuge  nach  oben  nicht  folgen,  wohl 
aber  die  inneren  Schichten  des  Darmes.  Muscularis  und  besonders  Mucosa  schieben 
sich  noch  ein  Stück  weit  in  den  Ring  herein  und  bewirken  so  an  der  durch  den  Ring 
▼erengten  Stelle  eine  völlige  Verstopfmig,  bis  kein  Tropfen  Flüssigkeit  mehr  durch* 
treten  kann.  R  e  i  c  h  e  1  hat  also  wohl  recht,  wenn  er  von  einer  Art  von  E  i  n* 
Schiebung  des  inneren  (Schleimhaut-)  Zylinders  in  den  festgehaltenen  äußeren 
spricht.    Neben  diesem  Vorgang  kommen  aber  auch  noch  andere  Faktoren  in  Betracht. 

Sehr  wichtig  ist  zweifellos  in  vielen  Fällen  eine  Art  von  Abknickung,  die  der 
Darm  an  scharfen  Kanten  erfährt  (C  h  a  s  s  a  i  g  n  a  c) ;  die  Abknickung  wird  um- 
so schärfer,  je  mehr  der  Darm  unter  Ausdehnung  des  im  Bruchsack  gelegenen  Rohres 
nachgezerrt  wird.  Mit  dem  Parm  tritt  auch  Mesenterium  herab  und  drängt  sich  wie 
ein  Keil  zwischen  die  beiden  Schenkel  herein,  wodurch  das  Darmrohr  auch  wieder 
gßgen  den  schnürenden  Ring  angepreßt  wird  (Lossen).  Berger  meinte,  daß 
der  Zug  des  Mesenteriums,  welches  an  der  Wirbelsäule  festgeheftet  ist,  den  Keil  noch 
fester  zwischen  die  Darmschenkel  hineintreibe  und  im  Verein  mit  der  bald  eintretenden 
Schwellung  die  Einklemmung  immer  fester  mache.  Für  einzelne  Fälle  resultiert  die 
Verengerung  zweifellos  zum  Teil  aus  einer  Achsendrehung  der  Darmschlinge,  die  im 
Moment  einer  stärkeren  Füllung  sich  ausbüden    kann  (Scarpa,    Roubaix)« 

Neben  diesen  mechanischen  Verhältnissen  sind  aber  von  der  größten  Wichtig- 
keit die  sofort  mit  dem  Eintreten  einer  Schnürung  sich  einstellenden  Z  i  r  k  u  l  a* 
tionsstörungen  mit  ihren  vielseitigen  Folgeerscheinungen.  Bei  der  elasti- 
schen Einklemmung  kommen  so  feste  Umschnürungen  vor,  daß  sofort  nach  der 
Einklemmung  nicht  nur  die  Venen,  sondern  bisweilen  auch  die  Arterien  vollkommen 
komprimiert  werden,  so  daß  eine  vollständige  Anämie  in  dem  betreffenden  Darm- 
stück  sich  einstellt.  Von  dieser  völligen  Anämie  gibt  es  nun  je  nach  der  Enge  und 
Festigkeit  des  schnürenden  Ringes,  sowie  dem  Verhalten  der  Baucheingeweide  alle 
Übergänge.  Bei  leichterer  Schnürung  ist  nur  der  Rückfluß  des  venösen  Blutes  etwas 
behindert.  Aber  auch  wenn  im  Anfang  jegliche  Umschnürung  fehlt,  entwickeln  sich 
doch  mit  der  Zeit  Zirkulationsstörungen;  diese  sind  auf  den  schädlichen  Einfluß 
der  Dehnung  des  Darmrohres  durch  flüssigen  und  gaBförmigen  Inhalt 
zurückzuführen,  was  wir  namentlich  aus  den  schönen  experimentellen  Untersuchungen 
Kochers  gelernt  haben. 

Kocher  hat  gezeigt,  daß  eine  starke  Blähung  des  Darmes  immer  mit  def 
Zeit  zu  einer  venösenHyperämie  führt,  welche  sich  bis  zur  Gefäßzerreißung 
mit  Bildung  von  Blutergüssen  in  die  Darmwand  und  in  das  Darmlumen  steigert 
und  begleitet  ist  von  einer  schleimigen  Sekretion,  welche  die  Spannung  noch  zu  ver- 
mehren geeignet  ist.  Die  Stauungserscheinungen  sind  beträchtlicher,  wenn  gleich- 
zeitig eine  gewisse  Einschnürung  vorhanden  ist ,  treten  aber  auch  ohne  diese  ein.  D urch 
die  Stauung  wird  auch  die  Muskulatur  des  Darmes  vollständig  gelähmt.  Man 
kann  es  sich  nun  gut  vorstellen,  daß  in  einem  FalL  bei  welchem  zunächst  die  Bruch- 
pforte weit  genug  war,  um  den  Bruchdarm  ohne  Schnürung  durchtreten  zu  lassen, 
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mit  dem  Eintritt  der  venösen  Hyperämie  in  dem  Bruchdarm  doch  ein  räumlichei 
MißverhältniM  zu  stände  kommt,  indem  der  verdickte  Darm  nun  in  dem  Bnickriiii 
nicht  mehr  genügend  Platz  hat.  also  eine  Schnürung  erfährt.  80  nähern  sich  aoeh 
diesi»  Fälle  mehr  und  mehr  d?r  elastischen  Umschnürung.  -  - 

Die  Folge  der  Einklemmung  ist  bei  genügend  langer  Dauer  immer  eine  schwere 
Ernährungsst()rung,  die  mit  der  Zeit  zur  Gangrän  führt.  Die  Schwere 
der  Störungen,  die  Raschheit  des  Ablaufes,  die  Nebenerscheinungen  Bind  natürlick 
so  verschieden,  daß  man  gar  keine  generellen  Angaben  machen  kann. 

Auffallend  ist  in  hohem  Maße,  in  wie  kurzer  Zeit  der  Darm  brandig  werden 
kann.  Die  Darmgefäße  haben  nur  wenig  Anastomosen,  so  daß  sich  Zirkulatioos* 
Störungen  schwer  ausgleichen;  das  ist  ein  ungünstiger  Faktor;  noch  mehr  fällt  aber 
ins  Gewicht  die  große  Gefahr,  die  für  den  Darm  durch  den  kotigen  Inhalt  gegeben  ist, 
der  in  diesen  Fällen  meist  rasch  eine  putrid-jauchige  Beschaffenheit  gewinnt;  duidi 
die  gestörte  Zirkulation  in  ihrer  Lebensfähigkeit  beeinträchtigt,  kann  die  Darmwand 
den  aus  dem  Inneren  andrängenden  Bakterien  nicht  Widerstand  leisten  und  verfilh 
daher  einer  raschen  Gangrän. 

Die  in  den  Bruch^ck  abgesonderte  Flüssigkeit  nennen  wir  Bruch wasser. 
Die  Menge  desselben  ist  im  Groben  ungefähr  proportional  der  Starke  und  Daoer 
der  Einklemmuns;  und  der  Gr(')ße  der  sezernierenden  Fläche;  deswegen  findet  sich 
in  großen  Leistenbrüchen  meist  mehr  Bruchwasser.  Es  gibt  gewiß  einen  mittkno 
Grad  von  Umschnürung,  bei  dem  die  Sekretion  am  stärksten  ist;  wird  die  Zirko- 
lation  ganz  aufgehoben,  so  bleibt  natürlich  die  Sekretion  aus. 

Das  Bruch  wasser  ist  zunächst  eine  klare,  bernsteingelbe,  seröae  Flfiiigigbwt; 
bald  aber  färbt  es  sich  mehr  und  mehr  röthch,  zunächst  nur  durch  BlutfarbstoSe, 
dann  aber  auch  durch  Beimengung  von  Blut;  oftmals  enthält  es  Fibrinniederschläfe 
oder  auch  kleine  Blutgerinnsel.  Dabei  kann  aber  die  Flüssigkeit  immer  noch  kkr 
sein.  Allmählich  aber  trübt  sie  sich  durch  reichlicheren  Gehalt  an  weißen  Blat- 
körperchen;  bei  längerer  Dauer  der  Einklemmung  hat  das  Bruchwaaser  meist 
einen  üblen  Geruch,  der  an  stinkenden  Kot  erinnert.  Werm  der  Darm  brandig 
ist.  kann  der  Sack  ganz  mit  dünnem  jauchigem  Kot  erfüllt  sein  und  reichlich 
Gase   enthalten. 

Ein  großes  Interesse  knüpft  sich  an  die  Frage,  ob  und  unter  welchen  Bedingungen 
das  Bruch  wasser  Mikroorganismen  enthält.  Wir  geben  am  SchluMe 
des  Kapitels  einen  Hinweis  :iuf  die  Literatur,  können  aber  hier  nur  die  Endresultate 
anführen.  Nach  den  neuesten  l^ntersuchungen  sind  bei  einer  Dauer  der  Einklemmung 
üb(*r  24  Stunden  fast  immer  Bakterien  im  Bruchwasser  enthalten;  es  scheint  ab« 
daß  das  Bruchwasser  in  gewissem  Cirade  bakterizide  Eigenschaften  hat,  so  daß  die 
Mikroorganismen  nicht  sehr  zahlreich  und  in  verminderter  Lebensfähigkeit  angetroffen 
werden.  Meist  gehen  zuerst  Kokken,  erst  später  Bazillen  über.  VorausfletKung  ist 
eine  Schädigung  des  Darmepithels;  wenn  dieses  abgestoßen  ist,  dringen 
die  Bakterien  rasch  durch  die  verschiedenen  Schichten  heraus,  besonders  wenn  viel- 
fach Blutergüsse  vorhanden  sind.  Man  kann  die  Bakterien  in  ihren  Etappen  auch  in 
Schnittpräparaten  nachweisen.  -  - 

Wenn  die  Zirkulationsstörung  frühzeitig  beseitigt  wird,  kann  der  Darm  aidi 
wieder  erholen;  hatte  sie  in  höherem  Grade  längere  Zeit  bestanden,  so  ist  es  ander* 
seits  so^ar  m(')glich,  daß  ein  Darm,  der  äußerlich  fast  normal  aussieht,  trotz  der  Be- 
seitigung der  Einklemmung  der  (t  a  n  g  r  ä  n  verfällt.  Die  Gangrän  beginnt  menl 
an  der  Schleimhaut;  sie  ist  vorlx^reitet  durch  die  Aufwühlung  der  Schichten  doreh 
Blutcrgüs.so:  in  diesen  linden  die  Mikroorganismen  ein  leicht  zersetzbares  Material; 
CS  kommt  zu  multiplen  eitrigen  Entzündungsherden,  welche  allmählich  gegen  die 
Serosa  vordringen.    Endlich  verliert  auch  diese  ihren  Glanz,  bedeckt  sich  mit  fibrinöaem 
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I^xaudat,  wird  mehr  und  mehr  raiOtarbig;  die  Dannwand  wird  immer  schlaffer  und 
^Pi-rpiQUch,  SU  dall  die  geringste  Zerrung  nie  zum  BerBten  bringt. 

Nur  in  den  gellensten  Fällen  ist  dieser  Brand  von  Anfang  an  ein  ausgebreiteter: 
jQ^U>t  Bind  ee  nur  kleine  Partien,  welche  allmählich  luaamm entließen  und  so  größere 
^rs^öningeherdc  bilden;  die  Ernährungsstörung  zeigt  eich  meist  zunächst  an  den- 
icw*^*"  ätellea,  an  denen  die  Zirkulation  am  ungünstigsten  ist.  also  meist  an  der  dem 
^^««■nlerialatisatz  gegenüberliegenden  Darmwand.  Oft  ist  derjenige  Teil  am  meisten 
^^^•bädigt.  an  welchem  die  Schnürung  des  Darmrobres  Bt«ttgefunden  bat:  dieser 
Teil  zeigt  meist  eine  grubige  Einaenkung  und  bezeichnet  man  ihn  ata  Schnür- 
f  u  «"  che:  in  manchen  Fällen  machen  die  hier  geaetzten  Zeraiorungen  ganz  den  Ein^ 
j,^,ck  eines  Decubitus,  also  eines  Druckbrandes,  der  von  außen  nach  innen  fori- 
^^.l^c'^itet.  während  sonst  in  der  Regel  der  umgekehrte  Wc^  eingehalten  wird. 

Schon  bevor  die  Gangrän  für  die  makroskopiache  Besichtigung  deutlich  in 
die  Erscheinung  tritt,  können  die  Mikroorganismen  ihren  Weg  durch  die  Darm- 
M^hi<^''''n  bis  zur  iSerosa  gefunden  haben,  dieselbe  durchsetzen  und,  in  die  Bauch- 
hölile  gelangend,  eine  Peritonitis  erzeugen. 

Es  sei  noch  besonders  darauf  hingewiesen,  daß  solche  Ernährungsstörungen 
nicbt  OUT  im  eingeklemmten  Darmt«il.  sondern  auch  in  dem  nicht  geschnürten  z  u- 
lübrcnden  Darmteil  «Ich  entwickeln  können ;  es  kommt  ol)erhalb  der  Ein- 
iFluiÜning  zu  einer  Stauung  des  Darminhaltca,  welcher  durch  eine  gesteigerte  Sekre- 
tion der  Scbteimdrüsen  sehr  vermehrt  wird.  Dieser  gestaute  und  stagnierende  In- 
Wl  erfährt  aber  rasch  eine  faulige  Zersetzung:  durch  die  Gase  wird  der  Darm  stark 
gedehnt.  Die  Dehnung  aber  schädigt  die  Zirkulation :  die  gedehnten  Teile  ver^ 
fiUen  raicb  einer  fortschreitenden  geschwürigen  Zerstörung;  Kocher  hat  diese 
llterationen  tnit  Recht  als  Dehnungsgeschwüre  bezeichnet.  Selbst- 
frstandlich  können  solche  Geschwüre  auch  noch  zum  Uurchbruch  kommen  und  eine 
'^■Uiche  PcritoniUs  zur  Folge  iiaben.  auch  wenn  die  Einklemmung  mit  tiestem  Erfolg 
W>ol»eii  wurde. 

Verlauf  der  Brucheinklemmung. 

Das  Krankheitsbild  einer  Brucheinklemmung  ist  ein  in  hohem  Grade 
*whaelnde8.  Wir  legen  daher  der  Schilderung  einen  mittetschweren  Fall 
"1  Grunde.  Meist  wissen  die  Kranken  von  einer  Gelegenheitaursache 
^  bericht«n,  über  eine  starke  Anstrengung  der  Bauchpresse  (Heben 
PUier  schweren  I.aat,  ein  Hustenanfall,  eine  ungeschickte  Körperbewegung, 
starkes  Pressen  beim  Stuhlgang),  überreichliche  Nahrungsaufnahme,  Ver- 
"^uu  ngsstöru  nge  n . 

Der   Moment    der   EinkJemmunsi   macht  sich  durch  eine 

*  ^rgrößerung   der   Bruchgeschwulst  und   durch   heftigen    Schmerz   kund, 

aer    ^war  häufig  sich  über  den  ganzen   I^ib  erstreckt,  sich  aber  doch 

""■J^ist  bald  in  der  Bruchgegend  lokalisiert.     Gewöhnlich  stellt  sich  sofort 

^^r  nach  kurzer  Zeit  eine  starke  Darmbewegung  ein,  welche  beim  Pa- 

•*nten  Stuhldrang  hervorruft.    Manchmal  kommt  es  dabei  zu  einer  Ent- 

**rimg  von  reichlichem  festen  oder  dünnen  Stuhl;  aber  trotz  dieser  Stuhl 

'^tleerung  hat  der  Patient  nicht  das  Gefühl  der  erhofften  Erleichterung 

?*  «leibt  eine  starke  Beklemmung  zurück,  häufig  mit  dem  deutlichen  Ge- 

^•^l  verbunden.  daU  Darminlialt  und  Winde  an  einer  bestimmten  Stelle 

^*^ht  vorwärts  kommeu.    Der  Patient  sucht  immer  wieder  durch  weiteren 

^**JUgang  sich  Erleichterung  zu  schaffen,  aber  ohne  Erfolg;  auch  Klistiere 

'^^  Abführmittel  helfen  nichts.     Die  Beklemmung  besteht  fort. 
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selben  bis  zur  Haut  in  ein  starres  entzündliches  Infiltrat  umwandelt. 
Die  Jauche  durchdringt  rasch  den  Bruchsack,  es  entsteht  eine  K  o  t- 
phlegmone,  welche  schnell  an  die  Oberfläche  vordringt  und  dort 
an  der  einen  oder  anderen  Stelle  durchbricht. 

Dieser  Vorgang  ist  eine  Art  von  Selbsthilfe  des  Organismus;  es  gibt 
tatsächlich  Fälle,  in  denen  der  Durchbruch  rasch  und  auf  dem  kürzesten 
Wege  erfolgt  unter  größter  Erleichterung  für  den  gequälten  Patienten 
und  raschem  Nachlassen  aller  bedrohlichen  Erscheinungen.  Aber  das  ist 
doch  die  Ausnahme.  Meistens  werden  derartige  Kotabszesse,  bevor  sie 
einen  Weg  durch  die  Haut  finden,  eine  umfangreiche  Unterminie- 
T  11  n  g  in  verschiedenen  Taschen  und  Buchten  der  tieferen  und  ober- 
flächlicheren Schichten  bevrirken,  wodurch  Haut  und  Bindegewebe  in 
großem  Umfange  zerstört  werden.  Dann  ist  es  aber  auch  nicht  mit  dem 
einfachen  Durchbruch  getan,  sondern  es  dauert  lange  Zeit,  bis  alle  die 
Eiterbuchten  und  Taschen  unter  Zerstörung  der  Scheidewände  einen  Aus- 
i^eg  nach  außen  gefunden  haben;  es  kommen  manchmal  Zerstörungen 
der  Haut  bis  zur  Mitte  des  Oberschenkels  und  über  die  Hälfte  des  Bauches 
herauf  durch  solche  Kotphlegmonen  zu  stände.  Es  braucht  nicht  beson- 
ders hervorgehoben  zu  werden,  daß  diese  Kotphlegmonen  auch  noch  eine 
^oße  Gefahr  für  die  Patienten  in  sich  schließen,  selbst  wenn  das  Bauch- 
fell verschont  geblieben  ist.  Es  bleibt  eine  Tatsache,  daß  95  Prozent 
der  Patienten,  deren  Darmeinklemmung  sich  selbst 
resp.  der  Naturhilfe  überlassen  bleibt,  zu  Grunde 
gehen. 

Die  Todesursachen  sind  ja ,  um  dies  noch  kurz  zusammen- 
zufassen, mancherlei: 

a)  Manche  Patienten  sterben  wenige  Stunden  nach  einer  schweren 
Einklemmung  unter  der  starken  Einwirkung  auf  das  Nervensystem  im 
„Shock  **. 

b)  Andere  auf  der  Höhe  der  Einklemmung  an  einem  rasch  zunehmen- 
den Kollaps  unter  Erscheinungen ,  die  einer  Intoxikation  sehr  ähn- 
lich sind. 

c)  An  einer  Peritonitis  mit  oder  ohne  Durchbruch  eines  brandigen 
Darmes. 

d)  An  den  Folgen  einer  schweren  Kotphlegmone. 

e)  An  anderweitigen  Komplikationen,  Pneumonie  etc. 

Auch  bei  bereits  ausgebildetem  widernatürlichen  After  sterben  noch 
viele  an  den  Folgen  der  Inanition. 

Symptome  der  Brucheinklemmung. 

Die  Erhebimg  einer  genauen  Anamnese  ist  von  großer  Bedeutung ; 
doch  ist  hervorzuheben,  daß  die  Patienten  gerade  bei  diesem  Leiden  oft 
falsche  und  unklare  Angaben  machen.  Viele  Patienten  wissen  nicht, 
was  ein  Bruch  ist,  sie  wissen  nicht,  daß  sie  lange  Zeit  einen  solchen  haben, 
und  können  nicht  angeben,  ob  der  Bruch  früher  zurückgegangen  ist,  ob 
er  jetzt  größer  und  härter  sei,  als  er  früher  war.  Auch  die  Angaben  über 
den  Verlauf  sind  oft  unzuverlässig;  sehr  oft  haben  die  Patienten  in  der 
Angst  vor  einer  Operation  das  Bestreben,  ihre  Beschwerden  als  möglichst 
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gorin^füi^i^  darzuBtellen,  oder  auch  einö  auffallende  Besserung  seit  einiger 
Zoit  aiizuf^cben. 

Von  diesen  Tn Vollkommenheiten  abgesehen  ist  aber  die  Erhebung 
oiner  ^mnucn  Anamnese  von  großer  Bedeutung.  Sehr  wichtig  ist  eine 
giMiatu*  Kenntnis  der  ersten  Erscheinungen:  ob  eine  Änderung  an  der 
Hrurligi'HchwulHt  bemerkbar  war,  ob  Schmerzen,  Übelkeit,  Erbrechen  so- 
fort  eingetreten  sind. 

I)if    im   allgemeinen    bereits  geschilderten    Krankheitserscheinungen 
können  wir  zweckmäßig  in  verschiedene  Gruppen  einteilen: 

a)  Veränderungen  an  der  Bruchgeschwulst  selbst. 

Kin  eingeklemmter  Bruch  ist  irreponibel,  wird  größer  und  härter. 
in«MHt  auch  (wenigstens  nach  einiger  Zeit)  schmerzhaft  auf  Druck.  Die 
Zunahmen  der  (iröße  und  Spannung  ist  die  Folge  des  vermehrten  Inhaltes 
<li»r  Hruchgeschwulst  (mehr  Eingeweide  und  mehr  Darminhalt).  Durch 
ilas  in  das  Innere  des  Darmes  und  auf  die  Oberfläche  abgesonderte 
StauungHtranssudat  ( Bruch waaser)  nimmt  die  Spannung  allmählich 
noch  zu. 

War  der  Bruch  auch  früher  bereits  irreponibel,  so  besteht  bei  der 
Kinkh»inmung  doch  ein  deutlicher  Unterschied  insofern,  als  bei  der  Ein- 
klenunung  Husten  und  Pressen  auf  die  Spannung  keinen  Einfluß  haben. 
Wird  der  Darm  brandig«  so  entwickelt  sich  im  weiteren  Verlauf  das  Bild 
der  K  o  t  p  h  1  e  g  m  o  n  e. 

b)  Störungen  infolge  der  aufgehobenen  Passage 
des  Darminhaltes  (Darmverschluß). 

f^ei  einer  vollständigen  Darmeinklemmung  hört  die  Stuhlentleerung 
und  der  Abgang  von  Darmgasen  auf.  Manchmal  haben  die  Patienten 
im  ersten  Anschluß  an  die  Einklemmung  noch  Stuhlgang  aus  den  tieferen 
Darniteilcn,  aber  er  bringt  keine  Erleichterung.  In  ganz  seltenen  Fällen 
bestehen  bei  Einklemmung  hochgelegener  Dünndarmschlingen  häufig  sich 
wiederholende  profuse  Durchfälle,  welche  als  die  Folge  einer  starken 
Peristaltik  })ei  reichlicher  Transsudation  in  das  Lumen  des  Darmes  auf- 
gefaßt werden  müssen  (Cholera  herniaire,  M  a  1  g  a  i  g  n  e).  Bei  der  Ein- 
klenunung  von  Darmwandbrüchen  kann  der  Darm  für  Kot  und  Gase 
durchgängig  bleiben. 

Eine  weitere  Folge  des  Darmverschlusses  ist  der  Meteorismus 
in  dem  o})erhan)  der  Einklemmung  gelegenen  Darmteil.     So  einfach,  wie 
man  sich  die   Stauung  der  Darmgase  vorgestellt  hat,   ist   die   Sachlage 
zweifellos  nicht.    Meteorismus  ist  nicht  eine  notwendige  Folgeerscheinung 
dos  Darm  verschlusses;  er  tritt  erst  dann  ein,  wenn  die  Resorption  der 
Darmgase   hinter  der   Bildung  derselben   quantitativ   zurückbleibt.     Es 
<;ibt    Darmeinklemmungen,    bei    welchen   trotz   vollkommener    Undurch- 
gänglichkeit  des  Darmes  kein  Meteorismus  entsteht.     Konstant  stellt  er 
sich  ein  bei  Zirkulationsstörungen   im  Darm,   also  hauptsächlich  in  der 
eingeklemmten  Darmschlinge  selbst.     Dort  kann  aber  der  Meteorismus 
sieh  nicht  geltend  machen,  weil  der  Darm  unter  einem  zu  starken  Drucke 
steht:  (loch  wird   man  auf  die  starke  Gasspannung  innerhalb  des  ein- 
geklemmten Darmes  aufmerksam,  wenn  der  Bruchsack  eröffnet  wird,  wo- 
bei die  vom  Druck  befreiten  Darmschlingen  sich  oft  mächtig  aufblähen. 
Diese  Form  der  ( Jasauftreibung  bezeichnet  man  nach  Wahl  und  Kader 
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als  „lokalen  Meteorismus".  Neben  dem  lokalen  Meteorismus 
gibt  es  noch  den  Stauungsmeteorismus,  welcher  gleichfalls 
unter  dem  Einfluß  einer  Zirkulationsstörung  und  einer  dadurch  bedingten 
Lähmung  der  Muskulatur  durch  Ansanmilung  von  Darmgasen  infolge 
einer  besonders  rasch  eintretenden  fauligen  Zersetzung  des  Darminhaltea 
und  Darmsekretes  entsteht. 

Eine  weitere  Folgeerscheinung  der  aufgehobenen  Weiterbeförderung 
des  Darminhaltes  und  der  dadurch  bedingten  Ansammlung  oberhalb  der 
Einklemmungsstelle  ist  das  Erbrechen.  Die  Anstauung  wird  umso 
früher  zu  einem  „Überlaufen  des  Darminhaltes**  nach  dem  Magen  hin 
führen,  je  höher  oben  die  Einklemmung  liegt.  Bei  dem  Verschluß  tief 
sitzender  Darmteile  kann  diese  Art  des  Erbrechens  vollständig  fehlen. 
Das  Erbrochene  ist  zunächst  Mageninhalt,  bekommt  aber  bald  Aussehen 
und  Geruch,  die  an  diarrhöischen  Stuhl  erinnern.  Nach  der  Beschaffen- 
heit des  Entleerten  spricht  man  mit  Recht  von  „Koterbrechen", 
Kot  ist  aber  in  diesem  Falle  nichts  anderes  als  ein  dünnflüssiger  in  stin- 
kende Fäulnis  geratener  Darminhalt,  welcher  manchmal  in  großen  Massen 
(literweise)  herausbefördert  wird,  auch  wenn  die  Patienten  längst  auf- 
gehört haben,  Nahrung  zu  sich  zu  nehmen.  Die  Hauptmasse  stanunt 
zweifellos  aus  einer  erheblich  gesteigerten  Absonderung  der  gereizten 
Darmschleimhaut.  Außer  die^ser  Form  des  Erbrechens  gibt  es  aber  noch 
eine  andere,  welche  ausschließlich  auf  Nerveneinflüssen  beruht. 

Eine  weitere  Folge  des  Darmverschlusses  ist  dann  die  gefährliche 
Resorption  von  Fäulnisgiften. 

c)  E  i  n  w  i  rku  n  ge  n  auf  das  Nervensystem  (Darm- 
quetschimg  und  Peritonealreizung). 

Je  akuter  und  heftiger  eine  Einklemmung  auftritt,  umso  ausgeprägter 
pflegen  Svmptome  zu  sein,  welche  man  als  die  Folge  der  Darmquet- 
schung auffassen  kann,  welche  sich  auch  bei  anderen  Gelegenheits- 
ursachen in  ähnlicher  Weise  einstellen,  z.  B.  bei  einem  Stoß  gegen  den 
Bauch,  bei  der  Entzündimg  des  Bauchfells,  bei  einer  Torsion  des  Hodens 
oder  Ovariums.  In  ihrer  Gesamtheit  bezeichnet  man  die  durch  Ein- 
wirkung auf  die  Nerven  zu  stände  kommenden  Symptome  als  „E  i  n- 
klemmungsshock".  Man  versteht  darunter  eine  schwere  Schädigung 
des  Allgemeinbefindens,  tJbelkeit,  fortgesetztes  Aufstoßen  und  Erbrechen, 
kleiner  Puls,  Blässe  der  Haut  und  Schleimhäute,  kalter  Schweiß.  Das 
Erbrechen  hat  in  diesem  Falle  mit  der  Art  und  Menge  des  vorhandenen 
Inhaltes  gar  nichts  zu  tun.  Die  Brechbewegungen  werden  auf  reflektori- 
schem Wege  ausgelöst.  Be.onders  charakteristisch  ist  das  sofortige  Auf- 
treten dieser  Brech-  und  Würgbewegungen  unmittelbar  nach  dem  Ein- 
setzen einer  Einklemmung,  also  zu  einer  Zeit,  in  der  von  einer  Stauung 
des  Darminhaltes  noch  keine  Rede  sein  kann.  Die  physiologische  Er- 
klärung dieses  Einklenmiungsshocks  ist  in  dem  bekannten  Goltz  sehen 
Klopfversuch  gegeben.  Ein  heftiger  Einklenunungsshock  ist  besonders  für 
die  schwersten  Folgen  einer  elastischen  Einschnürung  mit  den  schlimmsten 
Folgen  für  die  Ernährung  des  Darmes  charakteristisch. 

Die  Schmerzen,  welche  gleichfalls  auf  die  Nervenreizung  zurückzuführen 
sind,  sind  manchmal  sehr  heftig,  doch  ist  hervorzuheben,  daß  manche  Pa-» 
tienten  außerordentlich  indolent  sind.  Keinesfalls  darf  man  aus  dem 
Fehlen  der  Schmerzen  auf  eine  leichtere  Form  der  Einklemmung  schließen, 
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aix&ze  aer  rericussion  sina  nicni;  Euvenaasig;  aer  eingeKiemmie 
Et  luftleer;  ein  geringer  Luftgehalt  kann  durch  reichliches 
verdeckt  werden.  Tympaaitiscber  Schall  ist  manchmal  auch 
tretene  FäulniBgase  bei  Darmperforation  und  Kotphlegmone 
in  fehlt  allerdings  auch  meist  nicht  das  Knistern  beim  Be- 

iSter  Bedeutung  für  die  Beurteilung  der  Gefahr  sind  die 
insymptome:  heftiges  Erbrechen  sofort  beim  Beginn, 
laps  etc.  überwiegt  selbst  die  Bedeutung  des  lokalen  Befundes, 
L  den  schlimmsten  elastischen  Einklemmungen,  welche  auch 
abschnüren,  jede  Spannung  der  Bruchgeschwolst  fehlen  kann; 

geringen  Symptomen  such  bei  schwerer  Einklemmung  von 
rächen  werden  wir  noch  besonders  sprechen.  Je  unschein- 
nchgesch Wulst,  umso  sorgfältiger  muß  die  Untersuchung  ge- 
rn. Man  darf  sich  dabei  nicht  mit  unklaren  Vorstellungen 
mdern  muß  eine  strikte  Alternative  stellen, 
nicht  zu  bezweifeln,  daß  die  Einklemmung  eines  kleinen 
E  h  e  s  manchmal  auch  ernstliche  Erscheinungen  machen 
uhen,  Stuhlverstopfung,  Leibschmers,  aber  der  nachweisbare 
licht  eine  solche  Spannung,  eine  so  ausgesprochene  Schmerz- 
1  Stiele  der  Geschwulst.    Die  Konsistenz  ist  die  eines  festen 

Störung  des  AllgemeinbefiDdenB  ist  weniger  ausgesprochen, 
ich  Stuhlverstopfiing  vorhanden  ist,  so  gehen  doch  wenig- 
)b.  Daraus  geht  die  Regel  hervor,  daß  man  nur  bei  ganz 
1  Erscheinungen  sich  bei  dem  Gedanken  an  einen  einge- 
Btibruch  beruhigen  darf,  daß  man  sonst  aber  immer  an  eine 
unong  denken  muß. 

«ner  äußerlich  wahrnehmbaren,  nicht  reponierbaren  Bruch- 
omn  eine  innere  Darmeinklemmung  in  der 
adipforte  oder  an  einer  anderen  Stelle  der  Bauchhöhle  be- 

•uch  der  Ort,  auf  die  große  Ähnlichkeit  der  Allgemein- 
mschen  einem  eingeklemmten  Bruch  und  einem  S  t  r  a  n- 
wplnh  tct.Tfprpr  im   TTT     Rnndp  dipAes 
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d)  Komplikationen. 

Zu  diesen  Einklemmungssymptomen  kommen  noch  mancherlei  Kom- 
plikationen, welche  keine  notwendigen  Begleiterscheinungen  sind,  aber 
sehr  bedeutungsvoll   werden  können:  in  erster  Linie  ist   hier  das  Auf. 
treten  der  Peritonitis    zu  nennen,  welche  sowohl   ah  Perforativ- 
Peritonitis  plötzlich,  als  auch  infolge  von  Eindringen  von  Mikroorganismen 
allmählich  sich  entwickeln  kann.     Ein  Durchbruch  in   die  Bauchhöhle 
macht  »ich  durch  die  plötzlich  auftretende  enorme  Schmerzhaftigkeit  deft 
ganzen  Leibes,  eine  gleichmäßige  Auftreib  ing  mit  völligem  Verschwinden 
der  lieber-   und   Milzdämpfung,   kleinen   frequenten  Puls,   beschleunigte. 
Atmung,  kühle  Extremitäten  und  die  ominöse  Facies  hippocratica  sofort 
geltend.     Bei  der  allmählich  einsetzenden  Peritonitis  wird  eine  geringere 
Temperatursteigerung  nicht  fehlen.    Dazu  kommt  die  reflektorische  Span- 
nung  der  Bauchdecken,  die  Auftreibung  des  Abdomens  und   das  Auf- 
hören jeder  Darmbewegung. 

Von  weiteren  Komplikationen  ist  namentlich  das  häufige  Auftreten 
einer  Pneumonie  hervorzuheben,  besonders  in  Gestalt  von  kleinen 
lobulären  Entzündungsherden,  welche  zum  Teil  als  Embolien  aus  throm- 
bosierten  Mesenterial venen,  zum  Teil  als  multiple  Metastasen  einer  peri- 
tonealen Sepsis  aufzufassen  sind. 

Eine  Folge  hochgradiger  Wasserverarmung  des  Organismus  ist  bis- 
weilen Oligurie,  ja  Anurie;  die  geschädigten  Nierenepithelien  bedingen 
oft  Albuminurie. 

Diagnose  der    Brucheinklemmung. 

Beim  Vorhandensein  einer  beweglichen,  plötzlich  irreponibel  gewor- 
denen Bruchgeschwulst  und  der  typischen  Ausbildung  der  besprochenen 
Symptome  ist  die  Diagnose  leicht;   beim  Fehlen   wichtiger   Symptome 
kann  sie  große  Schwierigkeiten  machen,  und  sind  auch  den  erfahrensten 
Chirurgen  Irrtümer  der  schwersten  Art  passiert.     Der  schlimmere  Fall 
bleibt  immer  der,  wenn  man  keine  Einklemmung  annimmt,   wenn  eine 
solche  vorhanden,  und  infolgedessen  untätig  bleibt.     Der  andere  Irrtum 
ist  weniger  zu  fürchten:  bei  kunstgerechter  Ausführung  der  Operation 
erwächst  daraus  dem  Patienten  nur  Gevrinn.    Deswegen  bleibt  die  Regel 
unbestritten  und  kann  nicht  ernstlich  genug  beherzigt  werden,  daß  man 
jederzeit,  wenn  die  Diagnose  auf  Brucheinklenunung  zweifelhaft  bleibt, 
so  handeln  soll,  als  ob  eine  Brucheinklemmung  vorläge;   macht  man  sich 
dies  nicht  zum  absolut  feststehenden  Grundsatze,  dann  wird  man  früher 
oder  später  durch  eine  traurige   Erfahrung  dazu   bekehrt.      Das  beste 
Mittel  zur  Sichorung  gegen  eine  Fehldiagnose  ist  eine  recht  methodische 
Untersuchung.     Man  vergesse  nie,  daß  gleichzeitig  mehrere  Brüche  vor- 
handen sein  k(mnen.    Es  sind  zahlreiche  Fälle  in  der  Literatur,  in  denen 
ein  unbeweglicher,  aber  nicht  eingeklemmter  Bruch  operiert  wurde  and 
eine  Einklemmung  an  anderer  Stelle  übersehen  und  erst  bei  der  Sektion 
gefunden  wurde.     Bei  allen  einigermaßen  zweifelhaften  Situationen  ver- 
säume man  daher  nicht,   auch  die   ungewöhnlichen  Bruch- 
gegenden auf   besondere  Veränderungen   zu  unter- 
suchen. 

In  welcher  Weise  dies  zweckmäßig  geschieht,  haben  wir  schon  oben 
ausführlich  erörtert.     Da  der  eingeklemmte  Bruch  sich  nicht  Tepomatn 
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läßt,  ist  das  Wichtigste  der  Nachweis,  daß  die  Geschwulst  sich  in  die 
Bauchhöhle  fortsetzt ;  der  Stiel  gestattet  zwar  einige  Bewegung  nach  rechts 
und  links,  aber  fast  gar  keine  nach  oben  und  unten.  Bei  tiefliegenden 
Brüchen,  die  gar  keine  (Jeschwulst  bilden,  ist  besonders  auf  die  ver- 
mehrte Resistenz  und  den  fixen  Druckschmerz  zu  achten,  worauf  wir  bei 
den  einzelnen  Brucharten,  besonders  der  Hernia  obturatoria,  noch  näher 
eingehen. 

Die  Resultate  der  Perkussion  sind  nicht  zuverlässig;  der  eingeklemmte 
Darm  ist  oft  luftleer;  ein  geringer  Luftgehalt  kann  durch  reichliches 
Bruch  Wasser  verdeckt  werden.  Tympanitischer  Schall  ist  manchmal  auch 
durch  ausgetretene  Fäulnisgase  bei  Darmperforation  und  Kotphlegmone 
bedingt;  dann  fehlt  allerdings  auch  meist  nicht  das  Knistern  beim  Be- 
tasten. 

Von  größter  Bedeutung  für  die  Beurteilung  der  Gefahr  sind  die 
Allgemeinsymptome:  heftiges  Erbrechen  sofort  beim  Beginn, 
schworer  Kollaps  etc.  überwiegt  selbst  die  Bedeutung  des  lokalen  Befundes, 
zumal  ja  bei  den  schlimmsten  elastischen  Einklemmungen,  welche  auch 
die  Arterien  abschnüren,  jede  Spannung  der  Bruchgeschwulst  fehlen  kann; 
von  den  oft  geringen  Symptomen  auch  bei  schwerer  Einklenmiung  von 
Darmwandbrüchen  werden  wir  noch  besonders  sprechen.  Je  unschein- 
barer die  Bruchgeschwulst,  umso  sorgfältiger  muß  die  Untersuchung  ge- 
macht werden.  Man  darf  sich  dabei  nicht  mit  unklaren  Vorstellungen 
beruhigen,  sondern  muß  eine  strikte  Alternative  stellen. 

Es  ist  nicht  zu  bezweifeln,  daß  die  Einklenmiung  eines  kleinen 
Xetzbruches  manchmal  auch  ernstliche  Erscheinungen  machen 
kann:  Erbrechen,  Stuhl  Verstopfung,  Leibschmerz,  aber  der  nachweisbare 
Tumor  hat  nicht  eine  solche  Spannung,  eine  so  ausgesprochene  Schmerz- 
haft igkeit  am  Stiele  der  Geschwulst.  Die  Konsistenz  ist  die  eines  festen 
Tumors,  die  Störung  des  Allgemeinbefindens  ist  weniger  ausgesprochen, 
und  wenn  auch  Stuhlverstopfung  vorhanden  ist,  so  gehen  doch  wenig- 
stens Gase  ab.  Daraus  geht  die  Regel  hervor,  daß  man  nur  bei  ganz 
geringfügigen  Erscheinungen  sich  bei  dem  Gedanken  an  einen  einge- 
klemmten Netzbruch  beruhigen  darf,  daß  man  sonst  aber  inmier  an  eine 
Darmeinklemmung  denken  muß. 

Neben  einer  äußerlich  wahrnehmbaren,  nicht  reponierbaren  Bruch- 
geschwulst kann  eine  innere  Darmeinklemmung  in  der 
Xähe  der  Bruchpforte  oder  an  einer  anderen  Stelle  der  Bauchhöhle  be- 
stehen. 

Hier  ist  auch  der  Ort,  auf  die  große  Ähnlichkeit  der  Allgemein- 
symptome zynischen  einem  eingeklemmten  Bruch  und  einem  S  t  r  a  n- 
gulationsileus  hinzuweisen,  welch  letzterer  im  III.  Bande  dieses 
Handbuches  ausführlich  besprochen  wird.  Wir  verweisen  auf  diesen  Ab- 
schnitt auch  bezüglich  der  DiSerentialdiagnose  gegenüber  anderen  Er- 
krankungen und  teilen  völlig  den  Standpunkt,  daß  mr  in  unklaren  Fällen, 
die  bedeutende  diagnostische  Schwierigkeiten  bereiten,  auf  Opiumdar- 
reichung und  Magenausspülungen  zunächst  verzichten  wollen,  da  diese 
zwar  die  Beschwerden  b^sem,  aber  eine  Einklemmung  nicht  beseitigen 
können.  Wir  wollen  beim  Zuwarten  auf  einen  folgenden  Tag  klar  wissen, 
ob  der  Zustand  sich  objektiv  gebessert  hat  oder  nicht,  und  wollen  uns 
nicht  durch  eine  subjektive  Euphorie  täuschen  lassen;  wohl  jeder  er- 
fahrene Arzt  kennt  derartige  trügerische  Fälle  mit  jähem  schlimmem 
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Ausgang,  nachdem  noch  kurz  vorheE  das  Allgemeinbefinden  auffalleod 
gut  war,  aus  eigener  Beobachtung. 


Einklemmung  von  Dar 


sandbrüchen. 


Wir  haben  oben  (S.  430)  nur  ganz  kurz  über  dies*  intereasant» 
Bruchform  gesprochen,  bei  welcher  nicht  das  ganze  Darmrohr.  sonders 
nur  ein  Teil  der  Darmwand  im  Bruchsack  liegt.  Ea  wird 
immer  noch  diskutiert,  ob  die  Einklemmung  eines  Darmwandbnicheo  in 


Fig  69 


jikuter  Weise  entstehen  könne ,  so  dsB 
■<ich  ein  Teil  der  Darm  wand  in  ernen 
Bruchsark  begibt  und  dort  sofort  eingt- 
klemmt  wirrl.  Diejenigen ,  welche  dioe 
Möglichkeit  leugnen,  behaupten.  ii& 
sc!i,".ii  vnr  .1er  EliiklnnitiuTig  diie  Am- 
bucht  ung  des  Darmrofares  bestand,  welche 
sich  bei  <ler  Einklemmung  vergrößerte,  oder  daß  der  eingeklemmte  Darn- 
wandteil  durch  .\dhitHionen  in  dem  Bruchsack  festgehalten  worden  sei. 
Jeder  erfahrene  Operateur  hat  mit  akut  eingeklemmten  Darmwandbrüchen 
zu  tun  gehabt.  Ks  handelt  sich  immer  um  kleine  Bruchsäekr 
mit  engen  und  straffen  Offnungen:  deswegen  findet  man  lie 
haupt^i<'hlich  in  Schenkelbrüchen  und  obturatorischen  Hernien,  während 
sie  bei  Ix-istenbriichen  nur  selten  beobachtet  werden.  Meist  bestand 
vorher  kein  nachweisbarer  Bruch  und  ist  ^-ielmeh^  erst  bei  einer  stärkeren 
Anstrengung  der  Bauchpresse,  häufig  beim  Heben  einer  acbweren  Lut 
oder  bei  einem  starken  Hustenaiifall,  eine  kleine  Vorwolbuniz  entstanden, 
welche  sofort  starke  Beschwerden  machte.  Wenn  nur  ein  Teil  des  Dann' 
rnhres  eingeklemmt  ii^t,  so  kann  der  Rest  desselben  noch  für  den  Dun- 
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Inhalt  durchgängig  bleiben,  so  daß  die  Erscheinungen  des  vollständigen 
Darmverschlusses  oft  vermißt  werden.  Anderseits  aber  führt  die  Ein- 
klenmiung  kleiner  Darmwandbrüche  häufig  frühzeitig  zu  einer  schweren 
Schädigung  in  der  Ernährung  des  Darmstückes  mit  rasch  eintretender 
Gangrän. 

Der  Darmwandbruch  bildet  fast  immer  den  einzigen    Inhalt 
des    Bruchsackes;    es  konmit  nicht  leicht  vor,  daß  gleichzeitig 
auch  Netz  heraustritt.    Bei  einer  Operation  findet  sich  am  herausgezogenen 
Bruchdarm  fast  konstant  eine  seitliche  Ausbuchtung,  welche  man  recht 
gut  einem  Divertikel  vergleichen  kann.     Die  Wand  einer  solchen  Aus- 
buchtung ist  meist  verdickt  und  derb,  und  dies  legt  den  Gedanken  nahe, 
daß  eben  die  Ausbuchtung  als  Divertikel  schon  vor  der  Einklemmung 
bestanden   hatte.     So  erklärt  es  sich,  daß   man  Darmwandbruch  und 
Divertikelbruch  oft  zusammengeworfen  hat.     In  vielen  Fällen  mag  die 
seitliche  Ausbuchtung  schon  lange  bestehen;  aber  es  ist  sicher,  daß  Ent- 
stehung und  Einklemmimg  nicht  selten  zusammenfallen.    Trzebicky 
sah  ein  deutlich  abgegrenztes  Divertikel  nach  Behebung  der  Einklemmung 
im  Verlauf  einer  Viertelstunde  völlig  verschwinden;   es  mußte  also  erst 
kurz  vorher  entstanden  sein.    Auch   Riedel  konnte  sich  einmal  5  Tage 
nach  der  Operation  davon  überzeugen,  daß  ein  divertikelähnlicher  Darm« 
wandbruch  vollständig  in  das  Niveau  der  übrigen  Darmfläche  zurück- 
gegangen war.     Die  Einklemmung  einer  eben    erst  entstandenen  Aus- 
buchtung des  Darmes  ist  ja  schwer  zu  begreifen;  sie  ist  nur  bei  starkem 
Herauspressen  unter  Mitwirkung  einer  Gasaufblähimg  durch  eine  derbe, 
aber  doch  etwas  elastische  Bruchpforte  möglich,  welche  sich  sofort  nach 
dem  Nachlassen  des  starken  Druckes  mit  starker  Kraft  um  den  Darm- 
teil  schnürend  zusammenzieht  und  ihn  so  festhält.     Durch  diese  Um- 
schnürung Mrird  bald  eine  Transsudation  und  eine  seröse  Durchtränkung 
auch  des  angrenzenden  Darmteiles  hervorgerufen,  wodurch  die  Fixierung 
noch  gesteigert  wird.    Durch  die  Schwellung  kann  auch  eine  Verengerung 
des  nicht  eingeklenmiten  Darmteiles  mit  Aufhebung  der  Kotpassage  ent- 
stehen.    Es  ist  indes  eine  schlimme  Sache,  daß  gerade  bei  diesen  der 
Gefahr  der  Gangrän  so  stark  ausgesetzten  Brüchen    die    Erschei- 
nungen    des     Darmverschlusses     manchmal     nicht 
ausgesprochen    sind,    wodurch  leicht  die   Gefahr,  in  der  die 
Patienten  schweben,  verkannt  wird.    Die  Schwere  der  ersten  Symptome, 
der  Einklenunungsshock,  ist  gerade  bei  diesen  Fällen  besonders  zu  be- 
rücksichtigen.    B  u  s  e    berichtet  aus  der  Riedel  sehen  Klinik  über 
33  akute  Darmwandbrüche  mit  42  Prozent  Mortalität. 

Die  Einklemmung    des  Netzes. 

Wir  haben  bisher  bei  der  Einklemmung  nur  den  Darm  berücksichtigt, 
der  ja,  was  die  Häufigkeit  und  die  (Jefahr  der  Einklemmung  betrifft, 
durchaus  im  Vordergrund  des  Interesses  steht.  Es  können  aber  auch 
andere  Organe,  insbesondere  das  Netz,  von  einer  (elastischen)  Ein- 
klemmung betroffen  werden.  Über  den  Mechanismus  brauche  ich  hier 
nicht  viel  zu  reden;  bei  einer  starken  Anstrengung  der  Bauchpresse  wird 
die  Bruchpforte  gedehnt  und  durch  dieselbe  ein  Stück  Netz  (oder  zu 
einem  bereits  ausgetretenen  Stück  ein  weiterer  Teil)  herausgepreßt;  beim 
Nachlassen  des  Druckes  zieht  sich  die  Pforte  zusammen  und  hält  das 
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Netz,  es  enge  umschnürend,  fest.  Infolgedessen  treten  Zirkulation». 
Störungen  ein,  die  zu  einer  Schwellung  des  Netzes  führen  und  dadurch 
die  Schnürung  noch  verstärken;  es  entstehen  Thrombosen,  manchmil 
auch  Gangrän  mit  eitriger  Entzündung  im  Bruchsack.  Der  Gang  der 
Entwicklung  ist  aber  meist  viel  langsamer  als  beim  Darm,  da  die  Ge- 
fäße durch  Fett  vor  dem  Druck  einigermaßen  geschützt  sind  und  die 
Darmbakterien  fehlen. 

Die    Erscheinungen   sind  viel  geringfügiger  als  bei  Darmein- 
klemmung.    Fast  immer  finden  sich,  namentlich  am  Anfang,  intensive 
Schmerzen  in  der  Bruchgeschwulst  und  im  Abdomen,  besonders  in  der 
Magengegend.     Die    Bruchgeschwulst   wird   größer,   härter,    auf   Dmck 
empfindlich,  zeigt  gedämpften  Schall.    Bei  der  Palpation  kann  man  aber 
oft  noch  längere  Zeit  die  derberen  NetzknoUlsn  durchfühlen,   bis  eiike 
stärkere  Ansammlung  von  Bruchwasser  eintritt.     Meist  kommt  es  am 
Beginn  auch  zu  mehrmaligem  Erbrechen;  aber  dabei  geht   die    Ent- 
leerung   von     Stuhl    und    Darmgasen     unbehindert 
weiter.    Das   Allgemeinbefinden   bleibt   gut,   die  Pa- 
tienten haben  sogar  Appetit.    So  kann  sich  der  Zustand  einige  Tage  hin- 
ziehen und  allmählich  unter  Nachlassen  der  Lokalsymptome  Heilung  ein- 
treten.   Das  Netz  bleibt  aber  danach  meist  irreponibel  und  ist  zu  einem 
gleichmäßigen    Ballen    zusammengeschoben,    aus    dem    erst    allmählich 
wieder  einzelne  Stränge  und  Knollen  durch  Palpation  abgesondert  wer- 
den können. 

Nur  selten  kommt  es  zur  Gangrän.  Dann  ist  gewöhnlich 
Eiterung  im  Bruchsack  oder  zwischen  den  einzelnen  Teilen  des  Netfr 
bruches  vorhanden.  Die  Eiterung  durchbricht  den  Bruchsack  und  ge- 
langt unter  Bildung  einer  Phlegmone  an  die  Oberfläche.  Nach  Durch- 
bruch oder  Inzision  stoßen  sich  die  brandigen  Fetzen  ab  und  die  Abszefl- 
höhle  schließt  sich  durch  Benarbung  allmählich.  Man  kennt  auch  Fälle, 
in  denen  sich  die  Eiterung  nach  der  Bauchhöhle  fortgepflanzt  hat,  doch 
ist  dies  eine  sehr  seltene  Ausnahme. 

In  einzelnen  Fällen  von  Netzeinklemmung  hat  man  auch  schwere 
Erscheinungen  beobachtet,  die  einer  Darmeinklemmung  täuschend  ähn- 
lich sehen :  Völlige  Retention  von  Stuhl  und  Darmgasen,  schwerer  Kollaps, 
selbst  Kotbrechen.  Meist  war  wohl  in  solchen  Fällen  neben  dem  Set» 
zunächst  noch  eine  Darmschlinge  eingeklemmt,  welche  von  selbst  oder 
bei  Repositionsversuchen  sich  zurückgezogen,  so  daß  man  dann  bei  der 
Operation  nur  eingeklemmtes  Netz  findet.  Im  übrigen  erinnern  wir  an 
den  Einklemmungsshock,  den  wir  auf  Reizung  der  Peritonealnerven  be- 
zogen haben,  welche  natürlich  auch  im  Netz  vorhanden  sind  (S.  4W)). 

Klinische  Arten  der  Brucheinklemmung. 

Wir  haben  schon  hervorgehoben,  daß  die  Vorgänge  bei  der  Ein- 
klommung,  die  Art  und  Festigkeit  der  schnürenden  Teile,  die  Schwere 
und  der  zeitliche  Ablauf  der  Störungen  in  hohem  Maße  verschieden  sini 
und  haben  daher  unserer  Schilderung  einen  mittelschweren  Fall  zu  Grande 
gelegt.  Selbstverständlich  kommen  nun  zwischen  den  schlinmisten  und 
den  leichtesten  Fällen  alle  Übergangsformen  vor;  abw  man  hat  es  trotz- 
dem für  zweckmäßig  befunden,  eine  Reihe  von  Gruppen  auseinanderzu- 
halten,  und  spricht   von  einer    perakuten,   von  einer    akuten, 
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subakuten  und  chronischen  Einklemmung,  womit 
man  verschiedene  Erscheinungsformen  in  dem  klinischen  Verlaufe  aus- 
einanderhalten möchte.  Wer  unseren  Aiiseinandersetzungen  über,  die 
Entstehung  der  Einklemmung  und  den  Erklärungen  der  einzelnen  Sym- 
ptome gefolgt  ist,  wird  sich  von  selbst  diese  Bezeichnungen  und  ihre  Be- 
rechtigung erklären  können. 

Bei  den  akutesten  Formen,  welche  in  der  Regel  auf  eine 
elastische  Umschnürung  zurückzuführen  sind,  sind  es  namentlich  die  all- 
gemeinen Symptome,  welche  in  den  Vordergrund  treten.  Vom  ersten 
Anfang  an  eine  Art  von  Shook  mit  Kälte  und  Blässe  der  Extremitäten, 
verbunden  mit  Cyanose  des  Gesichts,  mit  Aufhören  der  Hamsekretion, 
schwachem  Puls,  schlaffer  welker  Haut  und  frühzeitigem  Auftreten  der 
ominösen  Facies  hippocratica,  häufigem  Erbrechen  vom  ersten  Anbeginn 
der  Erscheinimgen  an.  Mit  dieser  schweren  Schädigung  des  Allgemein- 
befindens ist  auch  in  der  Regel  eine  starke  Gefährdung  des  eingeklemmten 
Darmes  verbunden.  Man  hat  Beispiele  genug,  in  denen  sich  dje  Datm- 
gangrän  innerhalb  24  Stunden  ausbildet«.  Manchmal  sterben  solche 
Patienten  schon  im  ersten  Shock,  ohne  daß  es  zur  Darmgangrän  oder  zur 
Peritonitis  kommt.  Manchmal  verlaufen  diese  akuten  Fälle  auch  unter 
«inem  Bilde,  das  eine  gewisse  Ähnlichkeit  mit  den  Erscheinungen  der 
Cholera  darbietet  (Cholera  herniaria,  M  a  1  g  a  i  g  n  e).  Bisweilen  treten 
im  klinischen  Bilde  gewisse  nervöse  Erscheinungen  in  den  Vordergrund: 
Muskelkrämpfe,  Konvulsionen,  ja  Delirien  und  eklamptische  Anfälle. 

Gerade  diesen  Fällen  mit  den  ausgeprägten  schweren  Symptomen 
gegenüber  sei  aber  ganz  besonders  daran  erinnert,  daß  es  ernste  und  für 
die  Ernährung  des  Darmes  folgenschwerste  Einklenmiungen  gibt,  die  nur 
mit  sehr  geringen  Störungen  einhergehen,  so  daß  man  durch  das  günstige 
Allgemeinbefinden,  die  geringen  Schmerzen,  das  fehlende  Erbrechen,  den 
kräftigen  Puls  sich  einer  verhängnisvollen  Täuschung  hingibt.  Solche 
latente  Formen  der  Einklenunung  sind  besonders  bei  Darmwandbrüchen 
beobachtet  und  sind  umso  schlimmer,  weil  trotz  des  Fehlens  schwerer 
Symptome  nicht  selten  der  Darm  schon  binnen  kxirzer  Zeit  brandig  wird. 

Die  chronische  Form  der  Einklemmung  findet  sich  besonders 
bei  sehr  großen  Hernien  mit  weiten  Bruchpforten;  die  Störimgen  treten 
allmählich  ein  und  werden  leicht  übersehen,  besonders  wenn  der  Bruch 
auch  vorher  oft  irreponibel  war.  Die  Appetitlosigkeit,  die  Stuhlver- 
stopfung, leichte  Koliken,  Erbrechen  nur  im  Anschluß  an  Nahnmgs- 
aufnahme  sind  die  einzigen  Symptome,  die  man  im  Verlauf  von  mehreren 
Tagen  beobachtet.  Nicht  selten  kommt  es  aber  dann  nach  Verlauf  einiger 
Zeit  zu  einer  plötzlichen  verhängnisvollen  Verschlimmerimg  der  Erschei- 
nungen. Diese  Formen  entsprechen  dem  Bilde  des  Obturationsileus  bei 
innerem  Darmverschluß. 
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Behandlung  der  Brucheinklemmung. 

Jede  Brucheinklemmung  muß  sofort  beseitigt  werden.  Alle  Mittel, 
welche  nicht  direkt  das  Ziel  im  Auge  haben,  das  Eingeweide  aus  der 
Einklenmiung  zu  befreien,  sind  verfehlt.  Die  Zeit  ist  sehr  kostbar;  es 
gibt  Einklemmungen,  welche  in  wenigen  Stunden  den  Tod  herbeiführen 
können.  Niemals  soll  man^  um  einer  ernsten  Entscheidung  zonächn 
auszuweichen,  die  beste  Zeit  mit  der  Verwendung  halber  Mittel  ver- 
streichen lassen! 

Für  die  Befreiung  des  Darmes  aus  der  Einklemmung  konkurrieren 
aber  nur  zwei  Möglichkeiten,  nämlich  1.  die  unblutige  Reposition  des 
Bruches  durch  die  Taxis,  und  2.  die  blutige  Reposition  durch  die 
H  e  r  n  i  o  t  o  m  i  e.  Was  man  sonst  noch  zur  Erleichterung  der  Be- 
schwerden  oder  zur  Unterstützung  dieser  Heilmethoden  unternimmt  kann 
nur  von  nebensächlicher  Bedeutung  sein. 


Kapitel  9. 
Die  Taxis, 

Das  Wichtigste,  was  wir  heute  über  die  Taxis  zu  sagen  haben,  ist 

zweifellos,  daß  vor  einer  brüsken  und  zu  lange   dauernden  Anwendung 

derÄolben  zu  warnen  ist.  Viele  wollen  bei  allen  akuten  Einklemmungen 

gar  nichts  mehr  von  der  Taxis  wissen,  und  man  darf  dreist  behaupten, 
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daß  das  Wohl  der  Kranken  mehr  gefördert  wird,  wenn  diese  Ansieht  dfe 
allgemein  gültige  würde;  denn  das  darf  man  nicht  verkennen,  daß  die 
Taxis  inmier  noch  eines  von  denjenigen  Mitteln  ist,  durch  die  kostbare 
Zeit  in  einer  wenigstens  das  Grewissen  einschläfernden  tätigen  Untätig- 
keit verloren  wird.  Das  Publikum  ist  heutzutage  nicht  mehr  so  operations- 
scheu wie  vor  zwanzig  Jahren.  Wenn  nicht  rechtzeitig  operiert  wird, 
kann  man  jetzt  meist  dem  Arzte  den  Vorwurf  machen.  In  vielen  Fällen 
ist  die  Vornahme  und  längere  Fortsetzung  der  Taxis  geradezu  als  „Kunst- 
fehler"  zu  betrachten  und  kann  den  Arzt  vor  den  Strafrichter  bringen. 

Es  gibt  aber  auch  jetzt  noch  Fälle,  in  denen  die  Taxis  berechtigt 
ist,  nämlich  1.  bei  denjenigen  Einklemmungen,  welche  eklatant  ungefähr« 
lieh  sind,  bei  denen  also  jeder  akute  Beginn  mit  schwereren  Erscheinungen 
von  Darmquetschung  fehlt  und  die  Allgemeinerscheinungen  der  Darm- 
einklemmung  sehr  geringfügig  sind;  2.  bei  sehr  weitem  Bruchring  (be- 
sonders wenn  bei  wiederholter  Einklemmung  früher  schon  die  Taxis  mit 
Erfolg  gemacht  worden  war);  3.  bei  denjenigen  Fällen,  in  welchen  die 
Operation  erfahrungsgemäß  größere  Schwierigkeiten  und  Gefahren  mit 
sich  bringt,  also  bei  heruntergekonmienen  alten  Leuten  mit  großen  Brüchen, 
bei  denen  sowohl  der  Eingriff  als  solcher,  als  namentlich  eine  längere 
ruhige  Bettlage  nach  der  Operation  besondere  Grefahren  in  sich  schließt, 
sowie  bei  ganz  kleinen  Kindern,  bei  denen  wegen  der  Schvrierigkeit,  das 
Operationsgebiet  rein  zu  halten,  leicht  Komplikationen  im  Wundverlaufe  sich 
einstellen;  4.  in  den  meisten  Fällen,  bei  denen  man  sehr  frühzeitig,  fast 
unmittelbar  nach  dem  Eintritt  der  Einklemmung,  ziun  Patienten  kommt. 

Zu  verbieten  sind  die  Versuche  einer  Taxis  grundsätzlich  in 
denjenigen  Fällen,  in  welchen  kleine  Brüche  gleich  beim  Heraustritt  sehr 
schwere  Einklemmungserscheinungen,  namentlich  einen  ausgesprochenen 
Einklemmungsshock  bewirken;  ebenso  bei  allen  Einklemmungen,  bei  wel- 
chen wegen  der  längeren  Dauer  bereits  Ernährungsstörungen  im  Darm 
und  infektiöses  Bruchwasser  zu  fürchten  sind,  auch  solche,  bei  denen  viel 
Bruchwasser  vorhanden  ist.  Bei  engen  straffen  Bruchpforten,  wie  sie 
besonders  die  Schenkelbrüche  haben,  unterläßt  man  am  besten 
grundsätzlich  jeden  Taxisversuch. 

Unter  anderen  Umständen  wird  man  es  dem  Ermessen  des  behan- 
delnden Arztes,  seinem  Urteile  über  die  Sachlage,  über  die  äußeren  Be- 
dingungen, unter  denen  operiert  werden  muß  etc.,  überlassen  müssen, 
ob  er  einen  Versuch  zur  unblutigen  Reposition  machen  will,  oder  sofort 
die  Operation  vornimmt.  Bei  jeder  Taxis  soll  man  dem  Patienten  und 
dessen  Angehörigen  sagen,  daß  es  sich  nur  um  einen  Versuch  han- 
delt, und  soll  sich  grundsätzlich  das  Recht  wahren,  wenn  nötig  sofort 
die  Operation  anzuschließen. 

EHe  Taxis  bestehe  nicht  in  einem  planlosen  Herumdrücken  an  dem 
ausgetretenen  Bruche,  sondern  sie  sei  zielbewußt  und  benütze  alle  zu 
Gebote  stehenden  Unterstützungsmittel. 

Dazu  gehört :  1 .  Die  vorherige  Entleerung  der  Blase, 
eventuell,  wenn  eine  Hemmung  der  Harnentleerung  besteht,  durch  den 
Katheter.  2.  Die  Entleerung  des  Dickdarmes,  soweit  sie 
sich  durch  einfache  Mittel,  etwa  ein  größeres  Klistier,  bewerkstelligen 
läßt.  3.  Die  Entleerung  des  Magens  mit  der  Magensonde ; 
dadurch  wird  auch  am  besten  das  lästige  Erbrechen  während  der  Narkose 
und  eine  störende  Unterbrechung  durch  erneute  Reinigung  des  beschmutzten 
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Abdomens  vermieden;  sie  ist  nie  zu  unterlassen,  wenn  bereits  Koterbrechen 
vorhanden   war.     4.  Eine    geeignete     Lagerung,     so  daß  dk 
ßruchgegend  womöglich  der  höchste  Teil  am  Abdomen  ist,  und  daß  die 
in  der  Nähe  des  Bruches  verlaufenden  Muskelzüge  entspannt  sind.    Von 
manchen  wurde  Knie-EIIenbogenlage  empfohlen;  sie  ist  aber  sehr  un> 
bequem  wegen  der  Erschwerung  der  Narkose.    Bei  Leisten-  und  Schenkel- 
brüchen ist  die  Beugimg  der  Oberschenkel  in  der  Hüfte  zur  Entspannung 
immer  nötig.     5.  Vielfach  gerühmt  ist  auch  der  unterstützende  Einfloß 
eines    warmen    Bades,    wodurch  eine  Erschlaffung  der  Muskulatur 
bewirkt  werden  soll.    Dasselbe  kann  umsomehr  versucht  werden,  als  sich 
damit  zugleich  eine  vorbereitende  Reinigung  des  Patienten  verbinden  laßt. 
Zu  einer  wiederholten   Anwendung  könnte   man    aber    nur    in   solchen 
Fällen  raten,  bei  denen  es  nicht  drängt,  oder  bei  denen  die  Hemiotomie. 
wenn  irgend  möglich,  vermieden  werden  soll. 

6.  Eines  der  wichtigsten  Hilfsmittel  bei  der  Taxis  ist  die  tiefe 
Narkose^),  einmal  zur  Vermeidung  der  eventuell  recht  intensiven 
Schmerzen,  durch  welche  die  Patienten  zu  allen  möglichen  störenden  Be- 
wegungen, namentlich  zum  Schreien  und  Pressen  gezwungen  werden, 
ancierseits  aber  zur  Erzielung  einer  vollständigen  Erschlaffung  der  Bauch- 
muskulatur. Die  Tatsache  kann  jedenfalls  nicht  bestritten  werden,  daß 
manchmal  in  der  tiefen  Narkose  ein  Bruch  den  ersten  Taxisversuchen 
weicht,  während  die  vorherigen  Versuche  ohne  Narkose  ganz  erfolglos  waren. 

Immerhin  sei  hervorgehoben,  daß  von  manchen  Seiten  gegen  die 
Verwendung  der  Chloroformnarkose  energisch  Front  gemacht  wird,  weil 
man  sich  leicht  verführen  läßt,  bei  dem  Fehlen  der  Schmerren  eine  zu 
brüske  Gewalt  anzuwenden  und  so  leichter  der  Gefahr  ausgesetzt  ist. 
schwere  Schädigungen  herbeizuführen.  Wenn  wir  auch  von  diesi^n  Ge- 
fahren sehr  durchdrungen  sind,  möchten  vnv  doch  dieser  Ansicht  nicht 
beistimmen.  Es  hat  ja  gewiß  seine  große  Berechtigung,  überhaupt  die 
Taxis  so  gut  wie  ganz  zu  verwerfen,  und  haben  wir 
diesen  Standpunkt  auch  energisch  genug  vertreten.  Wenn  aber  trotz 
dieses  prinzipiellen  Standpunktes  uns  in  einzelnen  konkreten  Fällen  eine 
Taxis  angezeigt  erscheint,  dann  wollen  wir  auch  dieses  wichtigste  aller 
Hilfsmittel  nicht  unbenutzt  lassen. 

Gerade  die  Verwendung  der  Narkose  läßt  es  aber  noch  dringender 
erscheinen,  sofort  die  Genehmigung  zur  Vornahme  der  blutigen  Operation 
einzuholen,  falls  die  Taxis  versagt,  damit  die  Operation  in  der  gleichen 
Narkose  ausgeführt  werden  kann.  Es  sollen  am  besten  alle  Vorbereitungen 
zur  Operation  getroffen  sein.  Es  empfiehlt  sich  auch  vor  der  Ausführanjr 
der  Taxis  die  Reinigung  und  Vorbereitung  der  Bruchgegend  zur  Operaticm 
und  die  eigene  Desinfektion  auszuführen,  um  dann  sofort  zum  blutigen 
Eingriff  übergehen  zu  können. 

7.  Tnt^r  denjenigen  Mitteln,  welche  zur  Erleichterung  der  Taxis  von 
P>e(leutung  sind,  verdient  noch  die  Ä  t  h  e  r  i  s  a  t  i  o  n  erwähnt  zu  wer- 
<lon,  welche  durch  F  i  n  k  e  1  n  s  t  e  i  n  eingeführt  wurde.  Sie  ist  zwar 
nicht  in  allgemeineren  Gebrauch  gekommen,  aber  doch  in  ihrer  Wirkung 
wohl  verstiindlich  und  kann  namentlich  in  solchen  Fällen,  in  denen  die 
Taxis  zweifellos  erlaubt  und  eine  Operation  in  gewissem  Grade  kontra- 
indiziert ist,  wohl  vorsucht  werden.     Sie  besteht  darin,  daß  im  Verlauf 
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einer  oder  zweier  Stunden  in  Beckenhochlagerung  etwa  ^/i  stündlich  ein 
Eßlöffel  Schwefeläther  über  die  Bruchpforte  und  die  ganze  Bruchgeschwulst 
ausgegossen  wird.  Um  den  Reiz  auf  die  Haut  zu  vermindern,  ist  es- 
zweckmäßig,  die  Umgebung  der  Einklemmungsstelle  durch  Einölen  zu 
schützen.  Die  Wirkung  besteht  wohl  hauptsächlich  in  der  Kälte,  welche 
zu  einer  Volumensverminderung  der  in  dem  Darm  angestauten  Gase  führt, 
außerdem  aber  auch  in  einer  die  Peristaltik  der  Darmschlingen  mächtig 
anregenden  Einwirkung;  gerade  auf  diese  letztere  ist  wohl  ein  großer 
Nachdruck  zu  legen.  Deswegen  ist  die  Wirkung  besser,  wenn  man  die 
Ätheraufträufelung  schon  zu  einer  Zeit  macht,  in  der  der  Darm  noch 
nicht  zu  sehr  geschädigt  ist.  Gussenbaueru.  a.  haben  die  Methode 
geprüft  und  die  Erfolge  für  bemerkenswert  erklärt.  In  zahlreichen  Fällen 
ist  der  Bruch  von  selbst  zurückgegangen,  in  anderen  ganz  leichten  Taxis» 
versuchen  gewichen,  während  die  vor  der  Ätherisation  vorgenommenen 
Versuche  erfolglos  geblieben  waren. 

Die  Ausführung  der  Taxis  geschieht  in  der  Weise,  daß 
die  eine  Hand  den  Stiel  der  Hernie  umgreift  und  etwas  anzieht,  während 
die  andere  (meist  die  gleichseitige)  Hand  durch  einen  Druck  auf  den  Grund 
des  Bruchsackes  den  Bruch  zu  verkleinern  sucht.  Es  ist  zweckmäßige 
diesen  Druck  mit  den  Fingerbeeren,  nicht  aber  mit  den  Fingerspitzen 
auszuführen  und  nur  mit  Hilfe  der  Finger  zu  arbeiten,  während  jeder 
Druck  mit  dem  Arm  vermieden  werden  soll.  Man  sucht  zunächst  die* 
jenige  Partie,  welche  dem  Bruchsackhals  am  nächsten  liegt  und  zuletzt 
hervorgetreten  ist,  wegzubringen,  was  gewöhnlich  am  besten  von  der 
Unterseite  des  Bruches  her  geschieht.  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist 
es,  daß  während  dieser  drückenden  Bewegungen,  die  ohne  Pause  in  rhyth- 
mischer Weise  aufeinanderfolgen  und  mit  allmählich  gesteigerter  Kraft 
ausgeführt  werden,  die  am  Bruchsackhals  hegende  Hand  dafür  sorgt, 
daß  nicht  eine  Ausdehnung  des  Bruchsackes  unmittelbar  vor  der  engsten 
SteUe  stattfindet  und  der  gedrückte  Darm  wie  pilzförmig  gegen  den  Bruch- 
sackhals sich  imikrempt,  so  daß  der  größere  Teil  des  Druckes  nun  nicht 
nach  der  freien  Mündung,  sondern  nach  dem  umschnürenden  Ring  hin 
wirkt;  es  ist  oft  nützhch,  den  Bruch  von  der  Bauch  wand  abzuziehen 
und  ihn  abwechselnd  nach  den  verschiedenen  Seiten  umzuschlagen.  Ein 
günstiges  Zeichen  ist  es,  wenn  es  gelingt,  Darmgeräusche  zu  erzeugen  und 
einen  Teil  des  Darminhaltes  zu  verschieben.  Ist  es  gelungen,  einen  Teil 
zu  reponieren,  so  muß  die  oben  aufgesetzte  Hand  dafür  sorgen,  daß  er  nicht 
wieder  hervortritt. 

Es  ist  nicht  erlaubt,  mehr  Ejraft  anzuwenden,  als  der  Operateur 
mit  Hilfe  seiner  Finger  allein  entwickeln  kann.  Wenn  man  es  eventuell 
auch  seine  Assistenten  versuchen  läßt,  so  soll  dies  nicht  den  Zweck  der 
Ablösung  durch  eine  unennüdete  Kraft,  sondern  nur  der  Abwechslung 
durch  eine  individuell  verschiedene  Ausführung  der  Handgriffe  haben. 
Es  ist  unmöglich,  eine  Zeit  oder  gar  eine  bestinmite  Kraft  anzugeben» 
welche  die  erlaubten  Grenzen  markieren  sollte.  Meist  genügen  einige 
Minuten,  um  darzutun,  ob  die  Taxis  Erfolg  hat  oder  nicht.  Jedenfalls 
steckt  man  der  Taxis  lieber  engere  Grenzen.  Am  ersten  kann  es  noch 
erlaubt  sein,  bei  sehr  großen  Brüchen  die  Versuche  etwas  länger  fort- 
zusetzen, weil  dabei  die  Umschnürung  meist  keine  so  sehr  feste  ist. 

Wenn  der  Darm  durch  die  geeigneten  Bewegungen  reponiert  ist,  so 
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folgt  ein  Finger  der  entsprechenden  Hand  dem  zurückgebrachten  Ein- 
geweide unter  Einstülpung  einer  Hautfalte  durch  die  Bruchpforte  nach. 
Man  muß  sich  sorgfältig  und  bestimmt  davon  überzeu<;ren,  daß  der  ganze 
Bruchkanal  vollkommen  leer  ist,  und  daß  auch  innerhalb  des  Abdomens, 
soweit  es  zugänglich  ist,  nicht  eine  derbe  Partie  gefühlt  werden  kann. 
Ist  die  Bruchpforte  vollkommen  frei,  so  soll  man  sich  noch  darüber  orien- 
tieren, ob  der  Bruchsack  der  an  der  glatten  Verschieblichkeit  der  Wan- 
dungen kenntlich  ist,  noch  außen  vorhanden  ist. 

Nun  muß  durch  geeignete  Maßnahmen  dafür  gesorgt  werden,  daß 
der  Bruch  nicht  wieder  heraustritt.  Dies  kann  entweder  durch  Anlegen 
eines  Bruchbandes  oder  durch  einen  besonderen  Verband  geschehen,  der 
in  den  meisten  Fällen  in  einer  Spica  coxae  mit  Kreuzung  der  Binden« 
touren  in  der  Gegend  der  Bruchpforte  besteht,  was  man  als  Spica  taxis 
bezeichnet  hat. 

Gefahren  der  Taxis.     Scheinroduktion. 

Durch  die  Taxis  können  aber  auch  mancherlei  Schädigungen  her- 
beigeführt werden.  Wir  wollen  gar  nicht  davon  sprechen,  daß  man  einen 
durch  die  Ernährungsstörung  bereits  morsch  gewordenen  Darmteil  direkt 
zur  Perforation  bringen  kann,  dessen  zersetzter  Inhalt  in  die  Bauchhöhle 
gelangt  und  sofort  eine  tödliche,  jauchige  Peritonitis  erzeugt.  Wir  wollen 
auch  nur  erwähnen,  daß  es  vorgekommen  ist,  daß  bei  Taxisversuchen 
ein  noch  annähernd  normaler  Darm  durch  zu  starkes  Pressen  geplatzt 
ist,  oder  daß  das  Mesenterium  von  dem  Darm  in  größerer  Ausdehnung 
abgelöst  wurde  und  eine  starke  Blutung  in  die  Bauchhöhle  entstand^ 
ferner,  daß  der  Druck  so  stark  war,  daß  dadurch  der  Bruchsack  einriß 
und  nun  das  Bruchwasser  und  die  Darmschlingen  durch  den  Riß  in  die 
umgebenden  Schichten  herausgepreßt  wurden. 

Aber  auch  abgesehen  von  solch  schlimmen  Ereignissen,  die  doch  nur 
bei  rohem  und  unzweckmäßigem  Verfahren  eintreten,  gibt  e.s  noch  eine 
Reihe  von  besonderen  gefährlichen  Komplikationen,  denen  auch  der  ge^ 
übte  und  sorgfältig   vorgehende   Chirurg  bei   der  Taxis   ausgesetzt  ist. 
Hierher  gehören  in  erster  Unic  diejenigen  üblen  Ereignisse,  die  man  unter 
dem  Namen  der  „S  c  h  e  i  n  r  e  d  u  k  t  i  o  n"  (Reduktion  en  masse  oder 
en    bloc,    Bruchverschiebung    oder   auch   Massenreduktion)  zu- 
sammengefaßt hat.    Bei  der  Scheinreduktion  sind  die  Repositionsmanöver 
von  Erfolg  begleitet:  der  Bruch  wird  kleiner  unter  den  drückenden  Fin- 
g<Tu  und  weicht  von  der  Stelle;  trotzdem  aber  wird  der  Darm  nicht  au 
seiner  Einklemmung  befreit,  sondern  er  wird  nur  nach  einer  anderen 
Stelle  verschoben.     Der  Erfolg  ist  also  nur  ein  äußerlicher,  scheinbarer. 
Wir  wollen  nicht  sehr  ins  Detail  dieser  Fragen  eingehen,  sondern  nur 
einen  kurzen  Überblick  über  die  wichtigeren  Formen  geben. 

1.  Bei  kompliziert<?n  Bruchsäcken,  welche  aus  mehreren  Höhlen  be- 
steben, kann  es  vorkommen,  daß  ein  im  vorderen  Teil  des  Bruchsackes 
vorliegendes  Eingeweide  durch  die  Taxis  in  den  tiefer  gelegenen  Hohl- 
raum gepreßt  wird;  dadurch  w^ird  die  Lage  des  eingeklemmten  Darmes 
noch  verschlimmert.  Hierher  gehören  besonders  die  Herniae  inguino- 
intorstitiales  und  H.  infruino-(resp.  cnu*o-)properitoneaIes,  aber  auch  die 
.sogenannten  Kruchsackdivertikel.  die  manchmal  auch  in  den  oberflach- 
ücIhmi  Schichten  sich  abzweigen.    Das  Irreleitende  liegt  bei  diesen  Fallen 
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darin,  daß  die  Taxis  leicht  und  allmählich  ohne  Gewaltanwendung  sich 
vollzieht,  und  daß  der  reponierte  Darm  das  Bestreben  hat  wieder  hervor- 
zutreten, so  daß  man  ihn  für  beweglich  hält;  solche  Scheinreduktionen 
werden  daher  leicht  übersehen. 

2.  Bei  zuerst  erfolglosen  und  deswegen  gesteigerten  Taxisversuchen 
kann  es  geschehen,  daß  nicht  das  Brucheingeweide  allein,  sondern  mit 
diesem  der  ganze  Bruchsack  samt  dem  die  Einklemmung  bewirkenden 
Bruchsackhals  aus  der  Umgebung  gelockert  und  in  die  Bauchhöhle  hin- 
eingepreßt wird:  es  ist  aber  auch  möglich,  daß  der  gelockerte  Bruchsack- 
hals das  parietale  Bauchfell  ein  Stück  weit  von  seiner  Unterlage  abhebt, 
so  daß  dann  Bruchsack  samt  Inhalt  in  das  subperitoneale  Bindegewebe 
zu  liegen  kommt.  Die  Einklenunung  besteht  natürlich  in  gleicher  Weise 
fort,  eher  sind  die  Verhältnisse  durch  Knickung  und  Zerrung  noch  un- 
^nstiger  geworden.  Voraussetzung  für  diesen  Zustand  ist,  daß  die  Ein- 
klemmung durch  den  Bruchsackhals  bedingt  ist;  begünstigt  wird  das 
Zustandekommen  durch  die  (Jewohnheit  mancher  Patienten,  nach  Zurück 
bringen  des  Bruchinhaltes  auch  noch  den  Bruchsack  nachzuschieben.  In 
solchen  Fällen  kann  der  Bruchsackhals  so  beweglich  werden,  daß  nicht 
einmal  eine  stärkere  Gewalt  zur  Erzeugung  der  Massenreduktion  nötig 
ist ;  nicht  selten  wird  diese  durch  die  Patienten  selbst  erzeugt.  Der  schnü- 
rende Ring  selbst  ist  meistens  ziendich  enge  und  oft  besonders  derb  callös. 
(Interessante  derartige  Fälle  bei  F  i:  a  n  z  aus  der  Klinik  v.  E  i  s  e  1  s- 
b  e  r  g.)  Gelegenheitsursache  ist  wohl  meist  das  Reponieren  durch  Di-uck 
auf  den  Grund  der  Geschwulst,  ohne  Verhinderung  eines  seitlichen  Her- 
vorquellens, wodiu-ch  der  Druck  auoh  auf  den  Bruchsackring  gerichtet 
wird  und  diesen  vorwärts  schiebt. 

3.  Eine  dritte  Möglichkeit  ist  die,  daß  der  Bruchsack  in  der  Nähe  des 
Schnürringes  einreißt  und  nun  der  Bruchinhalt  durch  den  Spalt  heraustritt 
und  unter  Abhebung  des  Bauchfelles  in  eine  subseröse  Nische  gelangt. 

4.  Es  kann  der  Schnürring  vom  Bruchsackkörper  abreißen  und  der 
Bruchinhalt  mit  dem  abgehobenen  Peritoneum  parietale  in  die  Bauch- 
höhle hereingepreßt  werden.     (Wohl  äußerst  selten.) 

5.  Es  kann  sowohl  Bruchsack  als  auch  das  parietale  Peritoneum 
ringsum  abreißen,  während  der  Einklemmungsring  bestehen  bleibt  und 
den  Darm  wie  eine  Ligatur  fest  umschnürt.  Einen  derartigen  Fall  hat 
Hochenegg  durch  Laparotomie  gerettet. 

Wer  mit  diesen  Dingen  vertraut  ist,  wird  wohl  im  Verlauf  seiner 
Manipulationen  merken,  daß  gewisse  Abweichungen  von  dem  gewöhn- 
lichen Hergang  bei  der  Taxis  vorhanden  sind:  einmal  fehlt  das  Gurren 
und  das  allmähliche  Weicherwerden  der  Bruchgeschwulst,  man  vernimmt 
eventuell  ein  krachendes  Geräusch,  wie  es  durch  das  Abreißen  gespannter 
Membranen  hervorgerufen  wird,  oder  man  ist  überrascht,  wie  bei  An- 
wendung starker  Gewalt  mit  einem  Male  die  ganze  Bruchgeschwuist 
verschwindet.  Wenn  dann  der  Finger  dem  reponierten  Bruch  folgt,  ist 
man  überrascht,  entweder  noch  im  Bereich  des  Kanales  selbst  oder  jen- 
seits desselben  einen  harten  Körper  von  derselben  Konsistenz  zu  finden, 
wie  ihn  der  eingeklemmte  Bruch  vorher  hatte.  Bei  einer  sorgfältigen 
Durchtastung  des  Abdomens  gelingt  es  dann  nicht  selten  in  deutlichster 
Weise,  den  in  die  Bauchhöhle  reponierten  Bruch  als  harten,  auf  Druck 
schmerzhaften  Tumor  nachzuweisen.  Besonders  bezeichnend  ist  es,  wenn 
man  den  Tumor  gegen  den  in  den  Bruchkanal  eingeführten  Finger  an- 
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A  inführencles  Ende  der  einEBklemm- 
tta  Dknuachlinee  H  der  die  Einklrm- 
mnnif  hervormfende  BnichsuoUh»!»  lot 
gleicb'sitlemitilenienDieiiBriiclisiicke 
reponiert.  C  inknrierierte  Schiinee  und 
Brai'baftok.  die  en  tjloc  dnn^h  die  Brnoh- 
pforl«  r»|ionlert  «ind. 


Hia    im    tlrurhsack    and    Utnein- 
tchieben   dei   Dartni  in    du  pru- 

peritonesle  Biadrfceweba. 
A  iofOhrendeä 
klemmten  Danaichllnse. 
durch  einen  Rifi  im  BrucliMch  ii. 
du  pro  peritoneal«  ZellReweb«  tain- 
eingedrlnglB  Dtrmiir^hliiige.  C  Kid 
im  Bruchascke.    D  leerer  Dum. 


I'X 


_    _wlBClii-n  dem  Sphnttlii-in  und  P»rilo»ei* 

Bfiogert,  Jenen  vordere  Flilch.-  man  »kht  V  Hluf 
0  Strang  ivr  Arteria  utublUcall*.  e  Vaaa  tflg-^^Uic^ 
c  Arteria  circumde»  itii.  ■  und  T  Arterla  und  Vrta 
femoralcB      »  «rOfl^eter  le-rer  Bruebaaek,  d«r  al>nr  avti 

mit  «einem  Halse  die  narmüclillnce  [Bkuarriark 
INmIi  Lejati.) 
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pressen  kann.    Auch  die  Untersuchung  von  Vagina  oder  Rektum,  kom- 
biniert mit  Palpation  von  den  Bauchdecken,  kann  den  Befund  deutlich 
jmachen.    Durch  einen  Druck  auf  die  Geschwulst  oder  durch  Husten  ge- 
lingt   es   manchmal,   den   Tumor  wieder  in   die   Bruchpforte   zurückzu- 
schieben: das  Bezeichnendste  ist,  daß  jeglicher  Erfolg  der  Manipulation 
auf  das  Befinden  des  Patienten  ausbleibt.     Dies  kann  man  aber,  wenn 
der  Patient  narkotisiert  war,  erst  später  konstÄtieren.     War  die  Repo- 
sition ohne  Chloroform  ausgeführt,  so  würde  der  Patient  wahrscheinlich 
durch  vermehrte  Klagen  sofort  darauf  aufmerksam  machen,  daß  etwas 
nicht  in  Ordnimg  ist.    Die  Hauptsache  ist  bei  all  diesen  selteneren  Vor- 
kommnissen, daß  man  an  die  Möglichkeit  einer  derartigen  Komplikation 
denkt;  dann  wird  man  entweder  durch  die  Untersuchung  den  wahren 
Tatbestand  feststellen  oder  sich  wenigstens  nicht  ohne  weiteres  beruhigen. 
Die  richtige  Hilfe  kann  in  diesen  Fällen  nur  in  einer  sofortigen  Ope- 
ration bestehen;  war  es  gelungen,  den  Tumor  wieder  in  den  Bruchsack 
herauszupressen,  so  macht  man  eine  typische,  alles  oflfen  zu  Tage  legende 
Herniotomie;  gelingt  dies  nicht,  so  muß  man  die  Bauchhöhle  eröffnen. 
Kann  man  den  Tumor  deutlich  fühlen,  so  ist  es  vielleicht  am  besten, 
wenn  man  in  der  Linea  alba  inzidiert;  meist  aber  wird  man  doch  von  der 
Bruchpforte  aus  vorgehen  müssen,  um  unter  allmählicher  Erweiterung 
in  die  Bauchhöhle  vorzudringen  (Hernio-Laparotomie). 

Wenn  man  von  dem  Grundsatz  ausgeht,  daß  nur  solche  Hernien 
der  Taxis  unterworfen  werden,  bei  denen  von  einer  Gefahr  der  Gangrän 
noch  keine  Rede  sein  kann,  dann  werden  auch  die  Chancen  einer  wegen 
Scheinreduktion  unternommenen  Operation  nicht  allzu  ungünstig. 

Eine  stärkere  Taxis  erzeugt  meist  ausgiebige  Blutergüsse;  die  Ope- 
ration nach  erfolgter  forcierter  Taxis  ist  deswegen  weniger  schematisch; 
schon   die   äußeren   Schichten  sind  mit   Blut  infiltriert;   im   Bruchsack 
findet  man  nicht  selten  Blutgerinnsel.    Aber  auch  der  Darm  erfährt  man- 
cherlei Schädigungen,  namentlich    Einrisse    der  Serosa  und  blutige 
Durchtränkimg  der  Darmwand.    Solche  Verletzungen  erleichtern  natürlich 
das  Durchdringen  der  Mikroben  und  erhöhen  die  Gefahr  der  Darmgangrän. 
Von  anderen   Störungen   seien  namentlich  Darmblutungen    er- 
wähnt durch  Zerreißung  der  Schleimhaut  oder  auch  durch  hämorrhagi- 
schen Infarkt  nach  Thrombosierung  der  Gefäße.     Es  finden  sich  in  der 
Literatur  sogar  tödlich  verlaufene  Fälle  (S  c  h  n  i  t  z  1  e  r  ,  U  1 1  m  a  n  n). 
Wenn  die  Taxis  in  einem  Falle  ausgeführt  wird,  in  dem  schon  pathogene 
Mikroben  in  das  Bruchwasser  ausgetreten  waren,   oder  der  Darm  gar 
schon  eine  kleine  Perforation  hatte,  kann  leicht  eine  rasch  tödliche  difiFuse 
Peritonitis  entstehen.    Diese  Gefahr  besteht  manchmal  auch  bei  Hernien, 
die  noch  nicht  lange  eingeklemmt  waren. 

Über  eine  Reihe  von  Störungen,  die  sich  trotz  glatten  Verlaufes  der 
Taxis  später  einstellen  können,  sprechen  wir  am  Schlüsse  der  Besprechung 
der  Herniotomie,  weil  diese  Erkrankungen  nach  der  blutigen  Operation 
in  gleicher  Weise  sich  entwickeln  können. 

Von  der  forcierten  und  prolongierten  Taxis  wollen  wir  heute  nichts 
mehr  wissen:  ebensowenig  von  der  Punktion  des  Inhaltes.  Ein  gelähmter 
Darm  schließt  sich  nicht  nach  Extraktion  der  Nadel,  und  wir  verderben 
uns  nur  die  Chancen  der  Operation.  Das  Aufblasen  von  Äther  durch 
ein  Richardson sches  Gebläse,  das  Auflegen  einer  Eisblase  kann  zur 
Verminderung  der  Spannung,  namentlich  bei  großen  Brüchen  mit  ge- 
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ringen  Inkarzerationserscheinungen  versucht  werden.  Nur  in  solchen 
Fällen  haben  wir  auch  gegen  das  Auflegen  von  Schrotsäcken  oder  gegen 
eine  mehrstündige  elastische  Kompression  nichts  einzuwenden,  deren 
methodische  Verwendung  neuerdings  wieder  empfohlen  wurde. 
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Kapitel  10, 

Bruchschnitt.    Hernlotomie. 

Wir  hatten  die  Regel  gegeben,  schon  vor  der  Taxis  eine  gründliche 
Reinigung  des  eventuellen  Operationsgebietes  vorzunehmen,  so  daB  man 
bei  mißlungener  Taxis  sofort  zur  Vornahme  der  Operation  schreiten  kann. 
Dadurch  wird  zweifellos  ein  überflüssiger  Zeitverlust  und  eine  Vermehrung, 
der  Aufregung  für  Patienten  und  Angehörige  am  einfachsten  vermieden. 
Die  Erfahrunßj  lehrt,  daß  eine  genaue  Desinfektion  gerade  der  Leisten« 
und  Schenkelbruchgegend  ziemlich  viele  Schwierigkeiten  macht.  Man 
soll  sich  also  in  dieser  Hinsicht  doppelt  vorsehen;  nach  gründlicher  Ba- 
sierung der  ganzen  Schamgegend  soll  man  auch  die  Reinigung  mit  solchen 
Mitt<?ln  ausführen,  welche  die  fettigen  Bestandteile  einigermaßen  auf- 
lösen, und  so  die  Haut  der  Einwirkung  der  antiseptischen  Plüssigkeiten 
zugänglich  machen,  also  gründliche  Abreibungen  mit  Terpentin.  Benzin, 
Toluol  oder  Äther:  dann  die  gewöhnliche  Art  der  Desinfektion  mit  Alkohol 
und  Sublimat  oder  mit  Seifenspiritus  allein.  Seit  2  Jahren  füge  ich  mit 
bestem  Erfolg  ein  Bestreichen  der  Operationsgegend  mit  Jodtinktur  hinzn. 

Bei  gutem  Allgemeinbefinden  und  normaler  Beschaffenheit  von  Hen 
und  Lunge  wird  man  in  der  Regel  eine  Inhalationsnarkose 
bei  der  Herniotomie  anwenden.  Ob  wir  dem  Chloroform  oder  dem  Äther 
den  Vorzug  geben,  wird  wohl  von  persönlichen  Erfahrungen  und  Kri- 
gungen  abhängen.  Ist  eine  Darmresektion  notwendig,  so  kann  man  wäh- 
rend derselben  die  Narkose  aussetzen.  Bei  schlechtem  Allgemeinbefinden. 
bei  Herzkrankheiten,  Nierenleiden  etc.  ist  es  zweifellos  von  größter  B^ 
deutung,  auf  die  Inhalationsnarkose  zu  verzichten  und  dieselbe  durch  dk 
1  ()  k  a  I  e  A  n  ii  s  t  h  e  8  i  e  zu  ersetzen;  manche  Autoren  erklären  diese 
bei  allen  ernsten  Fällen  sogar  allein  für  berechtigt.  Außer  Schleich 
selbst  hat  namentlich  Mikulicz  die  Infiltrationsanästhesie  warm 
empfohlen;  in  letzter  Zeit  ist  auch  Hofmeister  nach  Erfahrungen 
in  der  Tübinger  und  Petersen  nach  solchen  in  der  Heidelberger  Klinik 
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Warm  für  deren  ausschließliche  Verwendung  bei  der  Hemiotomie  eingetreten 
und  hat  letzterer  als  besonderen  Vorzug  hervorgehoben,  daß  bei  Verweh- 
dung der  lokalen  Anästhesie  alle  Manipulationen  mit  viel  mehr  Ruhe  und 
gründlicher  gemacht  werden  können  (besonders  das  Ausspülen  des  Darmes). 

C  Q  s  h  i  n  g  hat  die  Anästheeierong  durch  Infiltration  der  Nervenstämme  in 
der  Leistengegend  methodisch  ausgehüdet,  welche  völlig  schmerzfreies  Operieren 
gestattet.  Hautschnitt  und  Infiltration  nach  Schleich,  dann  Infiltration  des 
X.  ileo-hypogastricus  am  unteren  Rand  des  Obliq.  internus  und  des  Ueo-inguin.  und 
spermat.  int.  im  Leistenkanal  mit  V^ — Ipronülliger  Kokainlösung. 

Nicht  unerwähnt  soll  bleiben,  daß  Mikulicz  auch  nach  der  Operation  unter 
Infiltrationsanästhesie  im  Anschluß  an  Bauchoperationen  Erkrankungen  der  Lunge 
beobachtete,  die  man  sonst  gerne  auf  Rechnung  der  Inhalationsnarkose  gesetzt  hatte. 
Die  Verwendung  der  Rückenmarksanästhesie  mit  Stovain- Adre- 
nalin nach  Bier,  welche  ja  im  cdlgemeinen  nur  bis  in  die  Höhe  der  Darmbeinschaufel 
sichere  Resultate  gibt,  hat  sich  zahlreichen  Operatem^n  auch  bei  der  Bruchoperation 
bewährt ;  ich  erwähne  besonders  Preindlsberger.  Ich  erwähne  diese  Ver- 
suche, verweise  auf  die  Diskussion  beim  Chirurgenkongreß  190.*^  imd  will  mit  eigenem 
Urteil  zunächst  noch  zurückhalten. 

Die  Operation  zerfällt  in  folgende  Teile:  1.  Hautschnitt, 
2.  Freilegung  des  Bruchsackes,  3.  Eröffnung  des 
Bruchsackes,  4.  Beseitigung  der  Einschnürung 
und  Besichtigung  der  vorliegenden  Eingeweide, 
5.  Reposition  der  Eingeweide,  6.  Untersuchung  der 
Bauchhöhle  durch  Einführung  des  Fingers,  7.  Verschluß 
von   Bruchpforte  und  Bruchkanal  (Ra  d  ikal  o  p  era  t  i  o  n). 

!^  1.  Hautschnitt. 

In  Bezug  auf  den  H  a  u  t  s  c  h  n  i  t  tj>  wird  meistenteils  angegeben, 
daß  man  ihn  über  den  größten  Umfang  der  Bruchge&chwulst  anlegen  soll ; 
wir  verlegen  ihn  jetzt  fast  immer  in  die  Gegend  der  Bruchpforte.  Man 
achte  besonders  darauf,  eine  Verletzung  von  Bruchsack  und  Bruchein- 
geweide zu  vermeiden;  eine  solche  passiert  besonders  leicht  bei  Schenkel- 
brüchen, bei  denen  manchmal  alle  akzessorischen  Hüllen  fehlen,  dann  bei 
solchen  Brüchen,  bei  denen  sich  durch  eine  Verschwärung  des  Bruch- 
sackes ein  derberes,  an  der  Unterlage  festgeheftetes  Narbengewebe  ge- 
bildet hat,  oder  auch  dann,  wenn  bei  einem  und  demselben  Patienten 
eine  wiederholte  Herniotomie  im  Bereiche  der  ersten  Operationsnarbe 
ausgeführt  werden  muß. 

Die  Länge  des  Schnittes  zur  Freilegung  des  Bruches 
hangt  von  der  Neigung  und  Gewandtheit  des  Operateurs  ab.  Im  all- 
gemeinen möchten  wir  vor  einer  zu  großen  Ausdehnung  des  Schnittes 
etwa  über  die  ganze  Länge  eines  Skrotalbruches  warnen.  Der  Heilungs- 
verlauf ist  gerade  bei  Bauchoperationen  nicht  inmier  ganz  ungestört, 
und  macht  es  dann  schon  einen  Unterschied,  ob  die  Verwundung  eine 
größere  war  als  unbedingt  notwendig.  Man  kann  ja  jederzeit,  wenn  es 
im  Verlauf  der  Operation  notwendig  wird,  den  Hautschnitt  noch  er- 
weitem. Man  soll  aber  auch  nicht  in  das  entgegengesetzte  Extrem  verfallen. 
Der  Schnitt  muß  gerade  bei  solchen  Operateuren,  die  nicht  sehr  geübt  sind, 
immer  so  groß  sein,  daß  die  Orientierung  im  ausgiebigsten  Maße  ermög- 
licht wird;  lieber  einen  zu  großen  Schnitt  als  ungenügende  Orientierung. 

Handbuch  der  praktischen  Chirurgie.    8.  Aufl.    ni.  31 


482  ^^I*  Absohnitt:  Oraser,  Die  Lehie  von  den  Hernien. 

Am  bequemsten  und  sichersten  gelangt  man  zum  Ziel,  wemi  man 
mit  dem  Schnitt  zunächst  die  so  gut  kenntliche  und  eine  sichere  Tiefeti- 
orientierung  gewährende  Aponeurose  des  Obliquus  abdominis  externns 
freilegt;  man  sieht  dann  die  bogenförmigen  Fasern,  die  den  Spalt  des 
äußeren  Leistenringes  überqueren,  und  gelangt  nach  Durchtrennong  der 
Faszienschicht  auf  den  Bruchsackhals  mit  dem  Samenstrang;  nach  Spal* 
tung  der  Aponeurose  tritt  auch  der  freie  Rand  des  Muse.  obl.  int.  zu  Tage. 

2.  Freilegung  des  Bruchsackes. 

Es  ist  zwar  recht  bequem,  wenn  man  bei  der  Freilegung  des 
Bruchsackes  die  einzelnen  Hüllen  der  Reihe  nach  spaltet  und  vom 
Bruchsack  abschält,  indem  man  sie  mit  dem  Finger  oder  dem  SkalpeU* 
stiel  zurückschiebt.  Die  Methode  gibt  eine  gute  Orientierung,  aber  sie 
ist  doch  auch  sehr  verwundend,  indem  die  einzelnen  Schichten  vonein- 
ander getrennt  und  auf  diese  Weise  große  Taschen  und  Buchten  in  der 
Wundhöhle  geschaffen  werden.  Aus  diesem  Grunde  möchten  wir  mehr 
raten,  die  Spaltung  der  akzessorischen  Schichten  in  einer  kleinen  Ans» 
dehnung  unterhalb  der  Bruchpforte  allmählich  bis  auf  den  Bruchsack 
zu  vertiefen  und  dann  diese  Schichten  im  Zusammenhang  so  weit  ab- 
zulösen, als  es  notwendig  ist.  Dies  ist  besonders  dann  wichtig,  wenn 
mit  einer  gewissen  Wahrscheinlichkeit  zu  erwarten  steht,  daß  man  es 
mit  einem  brandigen  oder  stark  brandverdächtigen  Bruch  zu  tun  hat, 
oder  im  Bruchsack  Eiter  enthalten  ist;  dann  soll  man  die  Wundverhalt- 
nisse bei  der  Herniotomie  so  einfach  als  nur  irgend  möglich  gestalten, 
d.  h.  alle  unnötigen  Kontinuitätstrennungen,  sowie  die  Schaffung  von 
Buchten  und  die  Herauslösung  isolierter  Gewebsschichten  nach  Kräften 
vermeiden. 

Die  Zahl  der  Schichten,  welche  der  Reihe  nach  zu  durchtrennen 
sind,  bis  man  auf  den  Bruchsack  gelangt,  ist  nicht  anzugeben.  Wohl 
sprechen  wir  bei  den  einzelnen  Hernien  von  der  Topographie  dieser 
Schichten  ziemlich  eingehend;  sie  sind  aber  nicht  ein  wesentlicher  Teil 
für  die  chirurgische  Technik,  sondern  sie  sind  ein  wichtiger  Faktor  für 
das  anatomische  Verständnis  und  für  die  Entwicklungslehre  der  Brüche. 
In  der  Praxis  lassen  uns  diese  theoretischen  Kenntnisse  recht  häufig  im 
Stiche;  denn  es  kommen  ja  die  mannigfachsten  Abweichungen  in  der 
Zahl  und  vielfach  sekundäre  Veränderungen,  namentlich  Verwachsungen 
zur  Beobachtung. 

Gewöhnlich  ist  die  Erkennung  des  Bruchsackes  be- 
sonders dann,  wenn  er  Bruchwasser  enthält,  nicht  schwierig.  Er  unter- 
scheidet sich  von  den  akzessorischen  Bindegewebshüllen  durch  einen  gleich* 
mäßig  gefügten  festeren  Bau,  meist  auch  durch  den  Mangel  größerer 
Gefäße.  Oftmals  sieht  man  ja  auch  den  Inhalt  wie  Darm,  Netz  u.  8.  w. 
durchschimmern.  Es  gibt  aber  doch  nicht  wenige  Fälle,  in  denen  die 
Orientierung  auch  für  den  Geübten  große  Schwierigkeiten  macht;  man 
k(')iiiite  in  dieser  Hinsicht  aus  der  Kasuistik  eine  überraschend  reich- 
haltige Sammlung  vorführen.  Wie  oft  wechselt  die  Dicke  der  akxessori- 
schen  Schichten;  bald  sind  sie  abnorm  verdickt,  dann  wieder  mit  dem 
Bruclisack  zu  einer  einzi<ien  Lage  verwachsen;  dazu  konmit  noch  der 
Mangel  des  Hrucliwassers  und  endlich  Verwachsungen  zwischen  Brach- 
sack  und  Bruchinhalt. 
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Besondere  Schwierigkeiten  entstehen  durch  das  gleichzeitige  Vorhandensein 
von  Cysten,  welche  ja  in  den  Bruchgegenden  nicht  so  sehr  selten  sind  (s.  S.  433). 
Es  ist  wichtig,  daß  man  auf  die  Möglichkeit,  solche  Komplikationen  vorzufinden, 
immer  gefaßt  ist.  Die  Cysten  können  einem  Bruchsacke  täuschend  ähnlich  sehen, 
sind  ja  auch  häufig  aus  der  Obliteration  eines  solchen  hervorgegangen.  Ich  habe  ein- 
mal bei  einem  kleinen  Schenkelbruch  zwei  sich  gegenseitig  abplattende  Cysten  und 
dahinter  noch  einen  kleinen  Bruchsack  mit  einem  brandigen  Darmwandbruch  ge- 
funden. Bei  jeder  Cyste  war  ich  der  Meinung,  den  Bruchsack  vor  mir  zu  haben,  die 
vorsichtig  ausgeführte  Eröffnung  klärte  aber  den  Sachverhalt  in  richtiger  Weise  auf. 
Auch  durch  Lipome  können  Schwierigkeiten  in  der  Erkennung  des  Sachverhaltes 
entstehen,  indem  man  die  bindegewebigen  Hüllen  des  Lipomes  für  den  Bruchsack 
und  das  dahinter  hegende  Fett  für  Netz  hält. 

Wenn  sich  bei  der  Freilegimg  des  Bnichsackes  größere  Schwierig- 
keiten ergeben,  ist  es  immer  das  beste,  die  Isolierung  möglichst 
hoch  oben  am  Leistenkanal  auszuführen,  eventuell 
unter  Verlängerung  des  Hautschnittes.  Alle  die  erwähnten  Komplika- 
tionen fallen  dort  weg;  man  erkennt  deutlich  die  einzelnen  Schichten: 
die  Aponeurose  des  Obliquus  extemus  mit  ihren  fächerförmigen  Aus- 
strahlungen, den  Muscul.  cremaster,  der  sich  typisch  trennen  läßt,  die 
Tunica  vaginalis  communis  und  endlich  den  Samenstrang,  und  man  weiß 
nun  ganz  bastinmit,  daß  die  folgende  Schicht  der  Bruchsack  ist,  der 
sich  nun  auch  deutlich  in  die  Tiefe  verfolgen  läßt.  Dazu  kommt  noch, 
daß  man  mit  der  Isolierung  in  dieser  (Jegend  meist  keine  Schwierigkeiten 
hat,  weil  dort  Verwachsungen  nur  äußerst  selten  bestehen.  Von  oben 
her  läßt  sich  dann  die  Freilegung  des  Bruchsackes  mei<t  viel  sicherer 
und  ohne  Nebenverletzungen  ausführen. 

3.  Eröffnung  des  Bruchsackes. 

Wohl  alle  Chirurgen  geben  heute  prinzipiell  den  Rat,  bei  der  Hemio- 
tomie immer  den  Bruchsack  zu  eröffnen,  um  sich  vom  Zustand  des  ein- 
geklemmten Darmes  zu  überzeugen. 

Die  Hemiotomie  ohne  Eröffnung  des  Bruchsackes  wurde  durch  J.  L.  Petit 
als  Methode  ausgebildet  und  hat  sich  unter  dem  Namen  äußere  Hemiotomie 
(Hemiotomia  extraperitonealis,  Fe  titsche  Operation)  eine  Zeitlang  großer  An- 
erkennung erfreut.  Die  Methode  ist  verlassen,  seit  mit  der  Ausbildung  der  Antiseptik 
die  Furcht  vor  der  Eröffnung  des  Bauchfells  verschwand.  Nur  bei  der  Einklemmung 
besonders  großer  Brüche  habe  ich  sie  einige  Male  mit  bestem  Erfolg  zur  Behebung 
der  Umschnünmg  verwendet. 

Die  Eröffnung  des  Bruchsackes  ist  in  der  Regel  in  einfachster  Weise 
auszuführen,  indem  man  an  einer  Stelle,  an  welcher  man  deutlich  Bruch- 
wasser nachweisen  kann,  mit  der  Hakenpinzette  eine  kleine  Falte  erhebt 
und  mit  flach  gehaltenem  spitzen  Skalpell  einschneidet.  Wenn  aus  dieser 
Öffnung  Bruchwasser  ausfließt,  so  ist  es  leicht,  sofort  eine  Hohlsonde 
einzufiihren  und  auf  dieser  die  weitere  Spaltung  des  Bruchsackes  mit 
Messer  oder  Schere  vorzunehmen.  Ist  kein  Bruchwasser  vorhanden,  so 
vermeidet  man  diejenigen  St-ellen,  an  denen  eklatant  gespannter  Darm 
vorliegt,  und  macht  den  Einschnitt  lieber  an  einer  solchen  Partie,  an 
der  man  Netz  vermuten  kann.  Ist  aber  auch  eine  solche  Stelle  nicht 
aufzufinden,  so  ist  es  das  ratsamste,    die  Eröffnung  nicht  mit  schnei: 
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GeA^iß  ist  es  ein  wesentlicher  Fortschritt,  daß  wir  von  der  im  Dunkeln 
vorzunehmenden  blutigen  Erweiterung  des  Einklemmungsringes  von 
innen  nach  außen  mit  Hilfe  des  C  o  o  p  e  r  sehen  Bruchmessers  mehr 
und  mehr  abkommen.  Das  Festhalten  an  dem  Debridement  mit  dem 
Bruchmesser  stammt  noch  von  der  Zeit,  in  der  wir  die  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  als  etwas  besonders  Grefährliches  ansehen  mußten.  Es  ist 
zweifellos  besser,  wenn  auch  nur  einige  Wahrscheinlichkeit  vorliegt,  daß 
wir  es  mit  einem  in  seiner  Ernährung  geschädigten  Darm  zu  tun  bekom- 
men, die  Erweiterung  des  einklemmenden  Ringes  nicht  vom  Bruchsack 
her,  sondern  von  außen  nach  der  Tiefe  vordringend  schichtenweise  aus- 
zuführen. Auf  alle  Fälle  müssen  die  Maßnahmen  zur  Befreiung  des 
Darmes  aus  der  Einklemmung  so  eingerichtet  werden,  daß  mit  ihnen 
keine  Schädigung  eines  allenfalls  schon  gefährdeten  Darmes  verbunden 
ist.  Eine  solche  (Jefahr  besteht  aber  besonders  dann,  wenn  ein  Darm- 
stück schon  dem  Durchbruch  nahe  ist,  aber  durch  die  Fixierung  im  schnü- 
renden Ring  und  durch  Verlötung  noch  vollkommen  abgeschlossen  ge- 
halten wird.  In  einem  solchen  Fall  kann  schon  durch  das  Einführen 
einer  Sonde  zwischen  Bruchsack  und  Bruchdarm,  noch  mehr  aber  durch 
das  Vorschieben  des  Fingers  und  am  allermeisten  durch  stärkeres  Zerren 
an  der  Darmschlinge  ein  Durchbruch  herbeigeführt  werden,  aus  welchem 
nun  der  gestaute  Kot  so  ungestüm  hervorstürzt,  daß  trotz  aller  Sorgfalt 
ein  Hereinfließen  in  die  Bauchhöhle  nüt  den  schlimmsten  Folgen  nicht 
sicher  vermieden  werden  kann. 

Wir  stehen  also  heute  auf  dem  Standpunkte,  daß  man  grundsätzlich 
die  Erweiterung  des  schnürenden  Ringes  durch  eine  offen  ausge- 
führte Spaltung  der  den  Bruchsack  umhüllenden  Schichten  voll- 
zieht. Auf  diese  Weise  kann  man  sich  alle  einzelnen  zu  trennenden  Ge- 
webe zugänglich  machen  und  schichtenweise  durchtrennen,  kann  jedes 
.  Gefäß  eventuell  schon  vor  der  Durchschneidung  abklemmen,  kann  durch 
Abziehen  der  Gewebe  von  dem  Bruchsackhals  jede  Quetschung  und  Zer« 
rung  an  dem  Darm  mit  Sicherheit  vermeiden  und  das  weitere  Vorgehen 
dann  so  einrichten,  daß  auch  fernerhin  der  morsche  Darm  auf  das  scho- 
nendste freigelegt  und  isoliert  wird. 

W  i  t  z  e  1  hat  in  dem  Artikel  „Der  Bruchschnitt  des  praktischen 
Arztes"  eine  Methode  der  Laparo-Herniotonüe  empfohlen,  bei  welcher 
grundsätzlich  das  Peritoneum  oberhalb  der  Einschnürung  eröffnet  wird 
und  die  Hüllen  des  Bruchsackes  von  der  Bruchhöhle  nach  abwärts  ge- 
zogen werden.  Ich  kann  nicht  gerade  finden,  daß  dieses  Vorgehen  einen 
sehr  wesentlich  neuen  Schritt  in  sich  schlösse  und  möchte  glauben,  daß 
gerade  bei  den  schlimmsten  Fällen,  z.  B.  einem  kleinen  gangränösen 
Darmwandbruch,  dieses  Vorgehen  etwas  bedenklich  ist.  Es  könnte  der 
brandige  Darm  in  die  Bauchhöhle  entschlüpfen,  bevor  man  ihn  über- 
haupt zu  Gresicht  bekommen  hat.  Ich  glaube,  daß  für  diese  bedenklichen 
Fälle  zunächst  doch  das  Vorgehen  sich  am  meisten  eignet,  daß  man  in 
aller  Vorsicht  den  Bruchsack  eröffnet  und  erst  nach  der  Reinigung  an 
eine  Befreiung  des  Darmes  in  den  oberen  Teilen  herangeht. 

Hat  man  sich  auf  die  eine  oder  andere  Weise  den  eingeschnürten 
Darmteil  für  die  Besichtigung  zugänglich  gemacht,  so  folgt  nun  die  Ent>. 
Scheidung,  ob  man  ihn  in  die  Bauchhöhle  reponieren  kann  oder  nicht. 
Wir  haben  keine  ganz  präzisen,  in  wenigen  Worten  zu  gebenden  Er- 
kennungspunkte über  die  Lebensfähigkeit  des  eingeklemmten  Darmes. 
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Verwachsungen  des  Netzes  mit  dem  Bruchsack 
müssen  unter  allen  Umständen  gelöst  werden;  hatte 
auch  der  Bruchdarm  Verwachsungen  mit  dem  Bruchsack,  so  kann  die 
Lösimg  derselben  eventuell  mit  Schwierigkeiten  verbunden  sein.  Man 
hüte  sich  vor  brüskem  Vorgehen,  um  nicht  den  Darm  zu  zerreißen.  Es 
ist  ein  einfacher  und  durchaus  zweckmäßiger  Ausweg,  denjenigen  Teil 
des  Bruchsackes  auszuscheiden,  an  welchem  der  Darm  {estgewachsen  ist, 
und  mit  dem  Darm  diesen  Teil  zu  reponieren.  Nur  in  ganz  seltenen 
Fällen  sind  die  Verwachsungen  derartig  ausgebreitet,  daß  es  unmöglich 
wird,  den  Darm  zu  entfalten;  trifft  man  doch  einmal  auf  einen  solchen 
Fall,  so  muß  man  nach  Behebung  der  Einklemmung  eventuell  auf  die 
Reposition  verzichten,  oder  aber  eine  Resektion  des  ganzen  Knäuels  aus- 
führen. V.  Eiseisberg  hat  in  einem  solchen  Fall  S^/j  m  Darm 
entfernt. 

Auch  nach  der  ausgiebigen  Erweiterung  der  Bruchpforte  macht  die 
Reposition  des  Darmes  manchmal  große  Schwierigkeiten.  Man  macht 
dazu  ähnliche  Handgriffe  wie  bei  der  Taxis;  man  richtet  seine  Bemühungen 
zunächst  auf  die  der  Bruchpforte  anliegenden,  zuletzt  hervorgetretenen 
Teile  und  versucht  durch  Zusammenpressen  des  Darmes  zunächst  seinen 
Inhalt  gegen  die  Bauchhöhle  hin  zu  verschieben  und  dann  erst  das  Darm- 
rohr selbst.  Es  ist  dringend  zu  raten,  wenn  es  auf  die  eine  Weise  nicht 
geht,  es  mit  dem  anderen  Teil  der  Darmschlinge  zu  versuchen;  man  ist 
manchmal  überrascht,  wie  glatt  es  an  dem  anderen  Schenkel  geht.  Ist 
erst  einmal  ein  Stück  zurückgebracht,  so  geht  es  mit  dem  folgenden  meist 
leichter;  aber  es  bleiben  immer  Fälle,  besonders  bei  großen  Leistenbrüchen, 
in  denen  die  Schwierigkeiten  nur  dadurch  überwunden  werden  können, 
daß  man  den  Darm  von  seinem  Inhalt  befreit.  Besteht  derselbe  zum 
größten  Teil  aus  Gasen,  so  kann  man  durch  Einstechen  einer  ganz  dünnen 
Kanüle  manchmal  Hilfe  schaffen;  die  Einstichöffnung  ist  inmier  durch 
eine  Serosanaht  zu  verschließen.  Ist  aber  hauptsächlich  Kot  vorhanden, 
8o  muß  man  einen  dickeren  Troikar  oder  noch  besser  eine  quere  Inzision 
zu  Hilfe  nehmen.  SelbstverständUch  muß  während  dieser  Prozedur  jede 
Beschmutzung  der  Wunde  ferngehalten  werden.  Man  deckt  über  die 
mit  Kompressen  ausgefüllte  Wunde  ein  größeres  Stück  Guttaperchapapier, 
welches  in  Sublimatlösimg  gelegen  war;  dies  überdeckt  die  ganze  Gegend 
und  leitet  als  glatte  Rinne  den  flüssigen  Kot  ab.  Die  kleine  Darmwunde 
wird  durch  einige  Nähte  gedeckt;  nun  gelingt  die  Reposition  meist  ohne 
weitere  Schwierigkeiten. 

Manchmal  liegt  ein  Hindernis  für  das  Entweichen  des  Darminhaltes 
nach  der  Bauchhöhle  darin,  daß  die  vorgetretene  Schlinge  eine  Achsen- 
drehung erfahren  hat,  durch  deren  Beseitigung  mit  einem  Male  alle  Hinder- 
nisse schwinden. 

6.  Untersuchung  der  Bauchhöhle  durch  Einführung 

des  Fingers. 

Nach  der  Reposition  des  Darmes  muß  man  stets  mit  dem  Finger 
durch  den  Bruchkanal  eindringen  bis  in  die  freie  Bauchhöhle,  um  sich 
zu  überzeugen,  ob  der  Bruchring  an  der  Innenseite  völlig  frei  ist,  und 
ob  sich  in  der  Nähe  der  Bruchpforte  nur  weiche  und  leicht  verschiebliche 
Darmschlingen  befinden.    Man  darf  ja  nicht  außer  acht  lassen,  daß  auch 
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bei  der  Reposition  nach  der  Herniotomie  Scheinreduktionen 
vorkommen  können.  Namentlich  muß  auf  die  Möglichkeit  hingewiesen 
werden,  daß  der  Darm  durch  die  Lücken,  welche  bei  der  inneren  Sptl. 
tung  des  Einklemmungsringes  geschaffen  werden,  hindurchgepreBt  werden 
und  in  das  subperitoneale  Bindegewebe  gelangen  kann.  Auch  kann  der 
Darm  in  eine  Tasche  oder  einen  Spalt  geraten,  der  durch  einen  in  der 
Nähe  der  Bruchpforte  festgehefteten  Netzstrang  gebildet  wird. 

7.  Verfahren  bei  brandigem  Darm. 

Wir  müssen  uns  nun  noch  eingehender  mit  der  Frage  beschäftigen, 
wie  wir  uns  zu  verhalten  haben,  wenn  der  Darm   gangränös  ist 
Diese  Frage  ist  vielfach  erörtert  worden,  sowohl  in  einzelnen  kasuistischen 
Mitteilungen,  als  auf  Grund  von  Sammelforschungen,  als  auch  in  Be- 
sprechungen ärztlicher  Kongresse;  trotzdem  ist  eine  Einigung  noch  nicht 
erzielt  worden.     Seit  dem  Druck  der  ersten  Auflage  dieses  Handbuches 
sind  aber  zwei  neue  Arbeiten  erschienen,  welche  erfreulicherweise  nach 
dem  Schwanken  der  letzten  Zeit  wieder  einen  festen  prinzipiellen  Stand- 
punkt einnehmen,   den  auch  ich  teile,   wenn  auch  meine   persönlichen 
Erfahrungen  nicht  ausreichten,  um  mich  allein  darauf  zu  stützen.     So- 
wohl  Hofmeister   aus  der  Tübinger  als   Petersen   aus  der  Hei- 
delberger Klinik  treten  mit  Entschiedenheit  für  die  sofortige  Darmresektion 
ein;  denselben  Standpunkt  teilen  auch,  wie  ich  aus  privaten  Mitteilungen 
weiß,  Kocher,  Körte  und  Mikulicz,  welche  große  Erfahrungen 
auf  diesem   Gebiet  haben.     Bei  dieser  Sachlage  ist  aber  die   Stellung- 
nahme viel  einfacher,  als  es  bei  der  ersten  Auflage  der  Fall  war;    die 
Mitteilungen  v.  Bramanns  über  die  prinzipielle  Anlegung  des  künst- 
lichen Afters,  die  vermittelnde  Stellungnahme   M  a  y  d  1  s   konnten  doch 
nur  auf  Grund  eines  größeren  Materials  widerlegt  werden. 

Der  Staudpunkt  ist  kurz  gesagt:  bei  Gangrän  des  Darmes  wird 
unter  Erweiterung  des  Bauchschnittes  nach  der  Bauchhöhle  hin  der  Darm 
rasch,  aber  doch  vorsichtig  aus  der  Bruchpforte  hervorgezogen,  möglichst 
gründlich  entleert  und  nach  Resektion  des  abgestorbenen  und  nicht 
sicher  lebensfähigen  Teiles  durch  Naht  (oder  Murphyknopf)  vereinigt. 
Die  Anlegung  eines  widernatürlichen  Afters  ist  nur  ein  Notbehelf  für  die 
schlimmsten  Fälle,  die  schon  fast  als  verloren  betrachtet  werden. 

Um  aber  die  Gefahren  des  doch  ziemlich  großen  Eingriffes  mög- 
lichst zu  vermeiden,  sind  folgende  Regeln  zu  beachten: 

a)  Die  Narkose  mit  ihren  Gefahren  für  das  durch  die  resorbierten 
Toxine  und  die  sonstigen  Störungen  bereits  schwer  geschädigte  Hen, 
für  die  Nieren  etc.  muß  durch  die  lokale  Anästhesie  ersetzt 
werden,  was  auch  gut  durchführbar  ist;  schon  dadurch  allein  ist  die 
Schwere  des  Eingriffes  sehr  vermindert. 

b)  Es  müssen  durch  Vermeidung  einer  stärkeren  Abkühlung  die 
Kräfte  mciplichst  geschont  werden  (warmes  Zimmer,  erwärmter  Tisch, 
Bedeckung  des  Abdomens  und  des  heraus<!elagerten  Darmes). 

c)  Es  ist  unbedingt  notwendig,  die  Öffnung  in  der  Bauchwand  durch 
Hernio-I^parotomie  so  groß  zu  machen,  daß  der  Darm  bequem  zugäng- 
lich ist,  jeiie  Beschnmtzung  bei  dem  Entwickeln  vermieden  werden  kann 
und  nach  dem  Herausziehen  des  Darmes  keinerlei  Schnümng  an  der 
Bruchpforte  besteht.  Manchmal  ist  die  Situation  recht  schwierig;  die  Zei» 
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Störung  des  Darmes  durch  Gangrän  kann  so  ausgiebig  sein,  daß  man  gar 
keine  Darmwand  am  eröffneten  Bruchsack  sieht;  dann  muß  man  vor  allem 
darauf  achten,  daß  der  nur  locker  festgelötete  Darm  nicht  in  die  Bauch- 
höhle entschlüpft;  die  gleiche  (Jefahr  besteht  manchmal  bei  Darmwand- 
brüchen.  Daher  muß  jeder  Druck  von  unten  vermieden  und  der  Darm 
womöglich  unten  festgehalten  werden,  während  die  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle mit  Spaltung  der  Bruchpforte  vor  sich  geht;  wenn  nötig,  schiebt 
man  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  von  oben  her  unter  den  Bruchdarm 
eine  Kompresse,  welche  die  Bruchpforte  gegen  die  Bauchhöhle  abschließt. 

d)  Die  Entwicklung  des  befreiten  Darmes  soll  zwar  vorsichtig,  aber 
doch  rasch  geschehen;  die  Bauchhöhle  muß  sodann  durch  eine  Anzahl 
von  Gazestücken,  die  man  um  den  Darm  in  die  Öffnung  der  Bauchwand 
legt,  möglichst  gut  abgeschlossen  gehalten  werden. 

e)  Es  ist  unbedingt  notwendig,  den  angestauten  zersetzten  Darm- 
inhalt zu  entleeren,  was  bei  vorsichtigem  Vorgehen  ohne  Ge- 
fahr einer  Infektion  geschehen  kann.  Hofmeister  gibt  den  Rat, 
den  Dann  am  abführenden  Ende  quer  zu  durchtrennen  und  den  zu- 
führenden Schenkel  so  weit  herauszuziehen,  daß  der  Darm  (eventuell 
nach  Abtrennung  des  Mesenterium)  über  das  Bein  oder  den  Tischrand 
gelegt  werden  kann.  Petersen  rät  zu  diesem  Zweck  noch  eine  Durch- 
spülung mittels  einer  weit  eingeführten  Schlundsonde. 

f )  Die  Ausdehnung  des  zu  resezierenden  Darmteiles  wird  nicht  durch 
die  Gangrän,  sondern  durch  die  Beschaffenheit  des  zuführenden  Darm- 
rohres bedingt;  man  darf  sich  nicht  scheuen,  so  weit  zu  gehen,  daß  man 
sicher  im  gesunden  Teil  reseziert,  dazu  ist  meist  das  Mehrfache  des  bran- 
digen Teiles  zu  entfernen.  Bei  Hofmeister  betrug  der  Durchschnitt 
dais  6^/2  fache,  doch  waren  unter  seinen  17  Resektionsfällen  8,  bei  denen 
das  gangränöse  Stück  nur  bis  zu  4  cm  betrug  (5  Darmwandbrüche) ;  ein- 
mal betrug  die  I^änge  des  brandigen  Stückes  4  cm,  reseziert  wurden  75  cm. 
Kocher  bezeichnet  als  das  wertvollste  Zeichen  der  guten  Ernährung 
den  deutlich  fühlbaren  Puls  in  den  Mesenterialarterien;  man  soll  eher 
ein  Stück  mehr  resezieren,  als  in  zweifelhaften  Schichten  operieren. 

g)  Die  Abtragung  des  Mesenterium  geschieht  am  besten  ziemlich 
nahe  am  Darm.  Eine  vorherige  Quetschung  mit  der  Preßzange  ist  rationell. 
Wenn  man  einen  Keil  ausschneidet;  ist  es  notwendig,  denselben  durch  einige 
Nähte  zu  vereinigen. 

h)  Die  Dammaht  ist  in  diesen  Fällen  recht  zweckmäßig  durch  seit- 
liche Anastomosen  auszuführen.  Es  hat  diese  Methode  den  Vorteil,  daß 
der  lange  Darmschenkel,  welcher  reseziert  werden  soll,  während  der  An- 
legung der  ersten  Nahtreihe  zur  Fortsetzung  des  Abflusses  und  zur  be- 
quemen Ableitung  des  Darminhaltes  noch  offen  bleiben  kann.  Der  ab- 
führende Darmschenkel  wird  sofort  nach  der  Durchtrennung  am  besten 
blind  vernäht.  Die  ziemlich  lange  Anastomose  legt  man  nahe  am  Me- 
senterialrand  an,  was  für  eine  gute  Funktionierung  zweifellos  das  beste 
ist.  In  letzter  Zeit  habe  ich  gewöhnlich  eine  zirkidäre  Dammaht  ge- 
macht, die  von  einem  Operateur,  der  die  Nadel  mit  der  Hand  führt, 
gleichfalls  in  sehr  kurzer  Zeit  ausgeführt  werden  kann,  in  höchstens 
10  Minuten.  Damit  entfällt  aber  auch  der  größte  Vorteil,  den  man  der 
Verwendung  des  Murphyknopfes  nachsagen  kann,  nämlich  die  Zeit- 
ersparnis. Ich  selbst  habe  bei  Darmoperationen  mit  dem  Murphyknopf 
nicht  sehr  viel  Erfahrung.    In  der  C  z  e  r  n  y  sehen  EJinik  wird  er  grund- 


satzlich  in  diesen  Fällen  angewendet,  und  ist  Petersen  geneigt. 
Verwendung  einen  wesentlichen  Teil  der  guten  Resultate  zuzuschreiben. 
Er  hebt  auch  bpsonders  hervor,  daß  der  Verschluß  gerade  in  den  enit«n 
Tagen  ein  sehr  sicherer  ist.  Der  Abgang  des  Knopfes  ist  im  Durchschnitt 
am  11.  Tage  erfolgt. 

i)  Nach  .Abschluß  der  Naht  wird  der  wiederholt  gereinigt«  und  mit 
warmer  Kochsalzlösung  abgespülte  Darm  in  die  Bauchhöhle  reponiert; 
da  ein  genähter  Darm  zunächst  wenig  Eigenbewegung  hat,  ist  es  sehr 
wichtig,  ihm  eine  für  die  Weiterbeförderung  des  Inhaltes  geeignet«  Lo^ 
zu  geben  (Vermeidung  einer  Knickung),  was  natürlich  nur  bei  e'mer  ge- 
nügend  weiten   Öffnung  der  Bauchhöhle  möglich  ist  (Hofmeister). 

k)  Eine  Radikaloperation  wird  man  nur  in  den  allergün- 
stigHten  Fällen  anschließen,  etwa  bei  der  Resektion  eine«  Darmwandbruchn, 
bei  welchem  noch  kein  Durchbruch  erfolgt  war;  für  alle  anderen  Fälle. 
namentlich  auch  für  die  mit  stärkerem  Flüssigkeitaerguß  in  der  Bauch- 
höhle ist  eine  bis  zur  Nahtstelle  reichende  Taraponade  vorzuziebeD; 
natürlich  darf  der  Tampon  nicht  einen  völligen  pfropfartigen  Abschluß 
bilden,  er  soll  vielmehr  für  Abfluß  sorgen. 

Mach  diesem  Verfahren,  bei  welchem  der  Schwerpunkt  in  der 
Lokalanästhesie,  der  Darmentleerung  während  der  Ope- 
ration, der  ausgiebigen  Resektion  liegt,  werden  alle  Fälle  behandelt,  die 
überhaupt  noch  einer  Behandlung  zugänglich  sind;  ausgeschloswn  sind 
die  Fälle  mit  sehr  ausgedehnter  periherniärer  Phlegmone  und  mit  einer 
allgemeinen  eitrigen  oder  jauchigen  Peritonitis,  sowie  diejenigen  ver- 
zweifelten Fälle,  bei  denen  der  Allgemeinzustand  so  schlimm  ist,  dal) 
man  sich  ernstlieh  sagen  muß,  ob  man  überhaupt  noch  eine  OpenttioD 
machen  soll.  „Die  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis  ist  gleichbedeu- 
tend mit  dem  Eingeständnis,  daß  der  Fall  als  verloren  zu  betracbl«n 
ist"  (Hofmeister).  Selbstverständlich  gilt  diese  IndikationsstcUung 
nur  für  die  Verhältnisse,  unter  denen  alle  Vorbedingungen  für  eine  exakte 
Ausführung  der  Operation  gegeben  sind. 

Schwieriger  ist  nun  die  Entscheidung  der  Frage,  wie  wir  uns  in 
zweifelhaften  Fällen  verhalten  sollen;  doch  will  ich  mich  bemühen,  auch 
in  dieser  Hinsicht  präzise  Vorschriften  zu  geben, 

Man  soll  niemals  riskieren,  einen  Darm  in  die  Bauchhohle  SUiück- 
zuschieben,  über  dessen  Ivebensfähigkeit  man  im  Zweifel  bleibt;  ist  der 
Allgemeinzustand  ein  günstiger,  hat  man  unter  lokaler  Anästhesie  op^ 
riert,  dann  kann  man  nach  dem  Vorschlag  von  K  u  z  m  i  k  nach  freier 
Spaltung  der  ßruchpforte  (so  daß  jede  Schnürung  ausgeschlossen  ist) 
den  Darm  zwischen  feuchte  Kompres-ien  lagern  und  mit  warmer  (40  Grad) 
Kochsalzlösung  bis  zu  '|«  Stunde  überrieseln;  in  dieser  Zeit  erholt  sielt 
der  Darm  bisweilen  vollkommen;  auch  der  Nachweis  des  Pulses  in  den 
M eae nie rialgef äßen  ist  zu  beachten.  Bleibt  man  im  Zweifel,  so  ist  di« 
Resektion  das  sicherste  Verfahren.  Es  ist  zwar  von  verschiedenen  Seit«n 
vorgeschlagen,  den  Darm  dann  vor  der  Bauchhöhle  liegen  zu  lassen  und 
abzuwarten,  aber  es  wurden  wenig  günstige  Erfahrungen  damit  gemacht; 
der  vorgelagerte  Darm  befindet  sich  zweifellos  unter  ungünstigen  Bedin- 
gungen; seine  Reposition  nach  einiger  Zeit  ist  recht  schwierig,  die  Kot- 
passage ist  behindert,  so  daß  der  gefährdet«  zuführende  Darm  nicht  ge- 
nügend entlastet  wird:  es  entstehen  leicht  Verklebungen  und  Knickungoa»  ■ 
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In  der  Tübinger  Klinik  sind  von  vier  Patienten  mit  vorgelagertem  Darm 
drei  gestorben. 

Helferich  hat  vorgeschlagen,  den  gangränverdächtigen  Darm 
weiter  vorzuziehen  und  zwischen  dem  zuführenden  und  abführenden 
Dannrohr  im  Bereich  der  gesunden  Teile  eine  Anastomose  in  der  Nähe 
des  Mesenterialansatzes  auszuführen  in  einer  Länge  von  etwa  4  cm.  Nach 
Herstellung  der  Anastomose  kann  dann  der  Darminhalt  unter  Vermeidung 
der  .  verdächtigen  Darmschlinge  seinen  Weg  in  die  tieferen  Darmteile 
finden,  wodurch  die  Ernährung  des  gefährdeten  Darmteiles  zweifellos 
eine  günstigere  wird,  namentlich  durch  die  Beseitigung  der  Dehnung. 
Die  Anastomose  vdrd  in  die  Bauchhöhle  zurückgebracht,  während  der 
^fährdete  Darmteil  vor  der  Bruchpforte  liegen  bleibt.  Bleibt  dann  der 
Darm  erhalten,  so  kann  man  ihn  schon  nach  kurzer  Zeit  in  die  Bauch- 
liölile  zurückschieben;  wird  der  gefährdete  Darmteil  brandig,  so  sind  die 
Verhältnisse,  auch  nachdem  die  Perforation  zu  stände  gekonmien,  gün- 
stiger, da  der  größere  Teil  des  Darminhaltes  durch  die  Anastomose  geht 
und  daher  unter  geringer  Gefahr  sich  bald  ein  Verschluß  der  Kotfistel 
erzielen  läßt. 

So  bestechend  das  in  einigen  Fällen  mit  Erfolg  benützte  Verfahren 
Helferichs  ist,  so  ist  der  Eingriff  fast  so  groß  wie  eine  Resektion, 
welche  ich  unter  günstigen  Verhältnissen  entschieden  vorziehen  würde. 
Kann  man  sich  aus  irgend  einem  Grund  nicht  zur  Resektion  entschließen, 
so  scheint  mir  ein  gangbarer  Ausweg  in  dem  Verfahren  zu  liegen,  das 
Riedel  schon  vor  längerer  Zeit  empfohlen  hat.  *  Man  zieht  den  aus 
der  Einklemmung  befreiten  Darm  genügend  weit  vor  die  Bruchpforte, 
um  ihn  nach  Eröffnung  ausgiebig  entleeren  zu  können;  dadurch  konmit 
der  zuführende  Darm  imter  günstige  Bedingungen;  es  tritt  bald  eine 
scharfe  Demarkation  ein.  Die  Patienten,  welche  vorher  noch  keine  Peri- 
tonitis hatten,  erholen  sich  von  dem  Einklemmungsshock  und  man  kann 
nun  nach  Verlauf  von  24 — 48  Stunden  unter  bedeutend  günstigeren  Ver- 
haltnissen die  Darmresektion  vornehmen,  günstiger,  weU  es  leichter  ist, 
die  Grenzen  der  Ernährungsstörung  des  zuführenden  Darmteiles  abzu- 
schätzen, und  die  unmittelbare  Lebensgefahr  nicht  mehr  so  groß  ist. 
Die  meisten  Todesfälle  nach  primärer  Dftrmresektion  sind  in  den  ersten 
24  Stunden  nach  der  Operation  eingetreten. 

Das  vielfach  empfohlene  und  mit  Erfolg  ausgeführte  Übemähen 
kleiner  brandiger  oder  verdächtiger  Stellen  besonders  an  der  Schnür- 
furche  erweist  sich  so  oft  als  gefährlich,  daß  man  es  besser  ganz  unter- 
laßt; in  der  Heidelberger  Klinik  kam  es  unter  5  Fällen  von  Übemähen 
Smal  zu  tödlicher  Perforation;  außerdem  ist  auch  bei  einer  größeren 
Invagination  eine  Stenosierung  zu  befürchten.  Man  reseziert  auch  in 
diesen  Fällen  zweckmäßiger,  kann  sich  aber  dabei  oft  auf  eine  K  e  i  1- 
exzision  mit  Schonung  des  Mesenterium  beschränken ,  was  ich  selbst 
mehrfach  mit  bestem  Erfolg  getan  habe. 

XTber  die  Etablierung  eines  künstlichen  Afters  ist  nur 
wenig  zu  sagen;  es  wäre  ja  am  bequemsten,  einfach  den  gangränösen  Teil 
abzutragen;  aber  das  genügt  recht  häufig  nicht,  um  einen  ganz  freien 
Abfluß  zu  erzielen,  was  unbedingt  nötig  ist,  wenn  die  Ope- 
ration auch  nur  einige  Chancen  bieten  soll.  Genügt  hierzu  auch  die  Spal- 
tung des  Einklenmiungsringes  nicht,  so  muß  der  Darm  entwickelt  werden; 
damit  vrird  aber  der  Eingriff  sofort  größer;  der  vorgezogene  Darm  wird 


492 


VII.  Abschnitt:  Gras  er»  Die  Lehre  von  den  Hernien. 


mit  einigen  Nähten  am  Bruchsack  festgeheftet.  Wenn  ein  eingefiilirta 
ganz  glattes  Rohr  (Magensonde)  den  Abfluß  besser  sichert,  ist  gegen  die 
Einlegung  nichts  zu  sagen;  man  kann  es  auch  nach  Art  der  Witzel* 
sehen  Fistel  dicht  einnähen.  Das  schlimmste  ist,  daß  manchmal  trotz  freiei 
Ofibiung  die  Entleerung  nicht  vor  sich  geht,  die  Gangrän  im  zufahrenden 
Darmteil  fortschreitet  und  zur  Peritonitis  führt.     Siehe  auch  S.  486. 

Statistisches.  Gerade  über  die  Behandlung  der  brandigen  Brüche  m 
es  sehr  schwer,  solche  statistische  Angaben  zu  machen,  aus  denen  man  etwas  )ena 
kann.  Das  Material  ist  zu  ungleichartig.  Unter  den  Resektionsfallen  wird  immer 
eine  Anzahl  verhältnismäßig  sehr  günstiger  beschränkter  Gangränfalle  sein,  währead 
unter  den  durch  künstlichen  After  behandelten  die  allerschlimmsten  mit  enthiltet 
sind.  Macreadey  hat  die  Meinung  von  41  Chirurgen  Londons  im  Jahre  18Q 
über  diese  Frage  eingeholt:  17  blieben  Anhänger  der  Anlegung  eines  künstlichen  Aften, 
nur  4  hatten  als  das  regelmäßige  Verfahren  die  Resektion  angenommen. 

Mikulicz  hatte  1891  mit  Entschiedenheit  für  die  primäre  Darmreadttiaii 
plädiert,  v.  Bramann  hat  1898  wieder  den  Anus  praeternaturalis  warm  empfoUn; 
nur  wenige  Autoren  haben  sich  zu  einem  prinzipiellen  Standpunkt  durchgenugaL 
Bei  dieser  Sachlage  haben  die  beiden  schon  genannten  Berichte  einen  großen  Wert: 

V.  Bruns-Hofmeister  (Tübingen):  1.  April  1896  bis  1.  Januar  1900 
unter  64  Hemiotomien  (Gesamtmortalität  14 — 22  Prozent)  25  Fälle  von  Darmgangrü: 

Anus  praetemat 5  Fälle,  davon  gest.  4  =  80  Prozent 

Vorlagerung  der  suspekten  Schlinge     .4„  „  ^3  =  75         , 

Primärresektion 17       „  »  „4  =  23,5 

Noch  besser  sind  die  Resultate  aus  Czernys  Klinik  (Petersen).  3Gt(e 
1898  bis  Ende  1900  74  Hemiotomien,  darunter  17  Fälle  von  Darmgangran: 

Anus  praetemat.      ...     5  Fälle,  davon  gest.  5  =  100  PtOBent, 
Primärresektion        ...12       „  „         „1=8         » 

Das  ist  bei  jeder  Betrachtungsweise  eine  große  Besserung  gegen  früher;  zobi 
Vergleich  gebe  ich  noch  eine  Tabelle,  welche  zum  Teil  der  Arbeit  von  Hofmeister 
entnommen  ist: 


u 

Maydl     .... 
Krönlein     .     .     . 

in\i%  prae- 
smaturalis 

.     12 

.     15 

Davon 
gestorben 

5 

13 

Primäre 
Darmresekt. 

9 

12 

Davon 
gestorben 

2 

8 

Braun     .... 

7 

6 

8 

3 

Körte     .... 

.    23 

16 

3 

1 

Helferich     .     .     . 

8 

7 

12 

6 

Hahn      .... 

— 

18 

5 

v.  Bramann    .     . 

.     06 

30 

2 

1 

Czerny    .... 
Meleschko  .     .     .     . 

.     11 
13 

8 
8 

5 

1 

3 

V.  Eiseis Ix^rg    .    .     . 
Wilms     .... 

1 
3 

1 
2 

8 
6 

5 
2 

Obalinski    .     .     . 

— 

74 

41 

Socin      .... 

3 

1 

20 

12 

Sprinporum     .     . 
Hofmeistor  •  Bruns) 

5 

4 

19 
17 

6 

4 

Potersen  (C-zemy) 

5 
172 

5 

12 

1 

106 
61,6% 

226 

100 
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Streicht  man  die  große  Zahl  von  v.  Bramann,  dann  wird  das  Resultat  des  Anus 
praetemat.  viel  ungünstiger,  nämlich  106,  davon  gestorben  76  =  71,7  Prozent.  Ich 
habe  diese  Zusammenstellung  aus  der  vorigen  Auflage  hier  stehen  lassen,  ohne  daß 
ich  gerade  einen  besonderen  Wert  auf  diese  Zusammenstellungen  lege ;  einen  strikten 
Beweis  bringen  sie  für  den  Zweifelnden  niemals.  Daher  habe  ich  sie  auch  nicht  weiter 
ergänzt.  Aus  den  neueren  Veröffentlichungen  geht  in  ziemlich  weitgehender  Über- 
-einstimmung  hervor,  daß  die  meisten  Operateure  an  großen  Krankenhäusern  prin- 
zipiell für  die  sofortige  Darmresektion  eintraten  und  sei  hier  namentlich  auf  die  Mit- 
teilungen von  Matina  aus  der  Grazer  Klinik  hingewiesen,  in  welcher  vom  Oktober 
1896  bis  Mai  1903  grundsätzlich  in  allen  Fällen  von  brandigen  Hernien  die  Resektion 
.gemacht  worden  ist.  Die  gesamte  Mortalität  unter  36  Fällen  von  Resektion  betrug 
nur  19Vs  Prozent.  Ich  selbst  habe  in  den  letzten  3  Jahren  19  Fälle  mit  brandigem 
Darm  durch  Resektion  behandelt,  7  Leisten-  und  12  Schenkelbrüche.  Von  diesen  sind 
11  gestorben,  bei  8  derselben  war  aber  bereits  allgemeine  Peritonitis  vorhanden. 
Dagegen  war  aber  der  Verlauf  bei  den  Resezierten,  unter  denen  sich  auch  einige  sehr 
schlimme  Fälle  befanden,  ein  überaus  befriedigender,  so  daß  für  mich  die  Frage  heute 
entschieden  ist.  außer  in  den  allerdesolatesten  Fällen,  prinzipiell  immer  die  primäre 
Dannresektion  als  das  normale  Verfahren  zu  betrachten. 

8.  Die  Radikaloperation  und  Schluß  der  Wunde. 

An  die  Reposition  des  Bruchinlialts  schließt  sich  die  Radikal- 
operation, welche  in  dem  völligen  Verschluß  des  Bruchsackes  und 
der  Bruchpforte  besteht  (s.  o.).  Man  verzichtet  darauf  nur  dann,  wenn 
bestimmte  Gründe  den  Verschluß  der  Bauchhöhle  verbieten.  In  neuerer 
Zeit  ist  man  darin  immer  weiter  gegangen;  so  hat  v.  Eiselsberg 
bei  48  Hemiotomien  nur  4mal  darauf  verzichtet.  Als  Gründe,  die  gegen 
die  sofort  anzuschließende  Radikaloperation  sprechen,  möchten  wir  folgende 
gelten  lassen: 

a)  wenn  schon  vor  der  Bruchoperation  eine  eitrige  Entzün- 
dung im  Bruchsack  vorhanden  war; 

b)  wenn  bei  der  Erweiterung  des  Bruchsackhalses  ein  trübes  oder 
übelriechendes  Exsudat  oder  große  Mengen  klaren  Serums  aus  der 
Bauchhöhle  ausfließt; 

c)  wenn  man  eine  umfangreichere  Darmresektion  ausgeführt 
hat  bei  nicht  zweifellos  gesimdem  Darm; 

d)  wenn  während  der  Operation  eine  Beschmutzung  des  Bruch- 
Backes  oder  Bruchsackhalses  mit  Eiter  oder  Kot  stattgefimden  hat. 

In  all  diesen  Fällen  ist  es  das  richtige,  die  Bruchpforte  offen 
zu    lassen,    und    einen  Jodoformtampon   oder  auch   ein  mit  Jodo- 
iormmuU  umwickeltes  Gummi-  oder  Glaarohr  einzuführen.    Dadurch  ver- 
ächtet man  nicht  vollständig  auf  den  Verschluß  der  Bruchpforte;  man 
kann  denselben  eventuell  durch  sekundäre  Naht  noch  nach  einigen  Tagen, 
wenn  die  befürchteten  Störungen  ausgeblieben  sind,  nachholen,  oder  man 
kann  unter  fortgesetzter  Tamponade  per  secundam  intentionem  sie  ein- 
treten lassen.     Wenn  man  über  die  Verhältnisse  zwar  etwas  unsicher, 
aber  doch  im  großen  und  ganzen  zuversichtlich  urteilt,  kann  man  auch, 
um  eine  zweite  Narkose  entbehren  zu  können,  die  Näht«  durch  die  Brueh- 
pforte  zwar  anlegen,  aber  erst  nach  einigen  Tagen  schließen.    Es  ist  dann 
zweckmäßig,  jede  einzelne  Naht  als  offene  Schlinge  zu  knoten. 
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Hat  man  die  Bruchpforte  versorgt,  so  kommt  der  Verschluß 
der  äußeren  Wunde.  Die  Regel  ist  jedenfalls,  daß  man  diese 
vollkommen  durch  die  Naht  verschließt,  um  so  eine  völlige  Heilung  durch 
prima  reunio  zu  erreichen.  Die  Erfahrung  lehrt  aber,  daß  gerade  nach 
Bruchoperationen  nicht  selten  Störungen  im  Wundverlauf  eintreten, 
und  zwar  häufig  Störungen,  die  von  den  oberflächlichen  Schichten  aus- 
gehen. Aus  diesem  Grunde  empfiehlt  es  sich,  nach  komplizierten  Ope- 
rationen nur  die  tieferen  Schichten  vollkommen  durch  Nähte  zu  ver- 
schließen, aber  die  Hautwunde  lieber  für  einige  Tage  durch  einen  dünnen 
Jodoformdocht  zu  tamponieren,  um  sie  dann  eventuell  sekundär  zu 
schließen,  oder  aber  der  Heilung  per  secundam  intentionem  zu  überlassen. 
Über  die  Wunde  wird  dann  ein  gut  aufsaugender  und  leicht  austrocknen- 
der aseptischer  Verband  gelegt,  welcher  mit  einigen  Heftpflasterstreifen 
fixiert  wird. 

9.    Nachbehandlung   nach    der   Herniotomie. 

Früher  hat  man  nach  der  Bruchoperation  fast  grundsätzlich  wäh- 
rend der  ersten  Tage  Opium  gegeben,  um  den  durch  die  Einklemmung 
geschädigten  Darm  ruhig  zu  stellen,  vielleicht  auch  in  der  unklaren  Ab- 
sieht,  dadurch  der  Entstehung  einer  Peritonitis  vorzubeugen.  Von  dieser 
Schablone  ist  man  in  neuerer  Zeit  abgegangen  und  verordnet  Opium 
nur,  wenn  man  eine  präzise  Indikation  dafür  angeben  kann.  Nach  einer 
frühzeitig  vorgenommenen,  ohne  besondere  Störungen  verlaufenen  Hernio- 
tomie hat  man  keine  Veranlassung,  Opium  zu  geben,  ebensowenig  wie 
nach  einer  unkomplizierten  Laparotomie.  Anders  ist  es  in  denjenigen 
Fällen,  in  denen  der  Darm  eine,  wenn  auch  nur  umschriebene  Gangrän 
zeigte,  oder  wenn  man  eine  Darmresektion  unter  ungünstigen  Bedingungen 
ausführen  mußte,  über  deren  Sicherheit  man  Zweifel  hat,  oder  auch  wenn 
während  der  Operation  Störungen  vorkamen,  welche  uns  den  Gedanken 
an  die  Möglichkeit  einer  Infektion  nahelegen.  Für  diese  Fälle  ist  es  vielleicht 
besser,  in  den  ersten  Tagen  ziemlich  große  Dosen  von  Opium,  bis  4nial 
20  Tropfen  Tinktur  zu  geben,  in  der  Absicht,  die  peristaltischen  Be- 
wegungen des  Darmes  einzuschränken,  damit  sich  bei  eintretender  Eite- 
rung genügende  Adhäsionen  ausbilden,  welche  zu  einer  Lokalisierung  des 
Eiterherdes  verhelfen  können. 

Mit  der  Nahrungsaufnahme  wartet  man  am  besten,  bis  Stuhlgang 
vorhanden  war  und  das  Allgemeinbefinden  sich  so  weit  gehoben  hat,  daß 
der  meist  stark  darniederliegende  Appetit  der  Patienten  selbst  sich  regt. 
Auch  dann  ist  es  zweckmäßig,  die  ersten  Tage  nur  ganz  leicht  verdauliche, 
flüssige  Kost  zu  geben. 

Heilungsverlauf    nach    der   Herniotomie. 

Komplikationen. 

War  die  Bruchoperation  frühzeitig  vorgenommen,  bevor  sich  schwerere 
Veränderungen  im  Darme  ausgebildet  hatten,  so  ist  der  Verlauf  nach 
der  Herniotomie  ein  recht  ungestörter.  Häufig  erfolgt  schon  wenige  Stunden, 
nach  der  Hebung  der  Einklemmung  ein  reichlicher  Stuhlgang,  oder 
gehen   wenigstens  unter  großer  Erleichterung  für  die  Patienten 
Flatus  ab.    Die  Übelkeit  und  das  Erbrechen  hören  auf,  die  Temperatur  i 
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eher  subnormal,  die  trockene  Zunge  wird  wieder  feucht  und  der  Appetit 
regt  sich  bald. 

So  glatt  geht  es  aber  nur  bei  etwa  der  Hälfte  der  Fälle.  Vielfach 
hat  man  es  auch  nach  einer  gut  verlaufenen  Herniotomie  mit  Störungen 
zu  tun.  Wenn  die  Einklenmiung  längere  Zeit  gedauert  hatte,  so  daß  es 
bereits  zur  Ansammlung  größerer  Massen  von  zersetztem  Darminhalt 
und  zu  leichten  Störungen  in  der  Ernährung  des  Darmrohrs  gekommen 
ist,  dann  ist  meistenteils  mit  der  Lösung  der  Einklemmung  noch  nicht  die 
völlige  Rekonvaleszenz  eingeleitet.  Der  Puls  bleibt  klein  und  frequent, 
die  Temperatur  steigt  in  den  ersten  Tagen  mehrfach  bis  38,5,  die  Zunge 
bleibt  belegt,  dabei  werden  die  Patienten  von  Übelkeit,  Brechneigung  und 
Kopfschmerz  gequält.  Nicht  selten  sind  mit  diesem  Zustande  profuse 
Diarrhöen  verbunden;  unter  heftigen  Kolikschmerzen  werden  reichliche 
Mengen  von  stark  riechendem,  schmutzig-bräunlichem,  dünnflüssigem 
Kot  entleert.  Man  darf  diese  Symptome  wohl  als  den  Ausdruck  einer  Ver- 
giftung auffassen,  welche  durch  Resorption  des  zersetzten  Inhalts  des 
Darmtraktus  zu  stände  kommt.  In  solchen  Fällen  muß  man  durch  Ex- 
zitantien  auf  die  Patienten  einwirken;  einige  Kampferinjektionen,  mäßige 
Gaben  von  Alkohol,  mehrfach  wiederholte  subkutane  Kochsalzinfusionen, 
ein  Prießnitzscher  Umschlag  auf  den  Leib  sind  oft  von  bester  Wirkung. 

Wenn  der  Stuhlgang  mehrere  Tage  auf  sich  warten  läßt,  während 
die  Einklemmungssymptome  verschwunden  sind,  hat  dies  meist  keine 
ernstere  Bedeutung,  und  pflegen  wir  in  der  Regel  bis  zum  3.  oder  4.  Tag 
zuzuwarten.  Wenn  aber  bei  sonst  normalem  Zustande  die  Patienten  durch 
Unruhe  im  Leibe,  durch  eine  leichte  Auftreibung  gequält  werden,  kann 
man  durch  ölkUstiere  oder  auch  durch  Rizinusöl  in  mehreren  kleinen 
Portionen  per  os  manchmal  eine  reichUche  Stuhlentleerung  herbeiführen, 
welche  alle  Beschwerden  verschwinden  läßt. 

Es  bleiben  aber  nun  noch  Fälle  übrig,  bei  denen  trotz  der  Abführ- 
mittel kein  Stuhlgang  erfolgt.  Das  Allgemeinbeflnden  hatte  sich  nach  der 
Beseitigung  der  Einklemmung  in  erfreulicher  Weise  gebessert,  man  glaubte 
über  alle  Gefahren  weg  zu  sein.  Nach  3 — i  Tagen  beginnt  der  Leib  sich 
starker  aufzutreiben,  es  konunt  wieder  zum  Erbrechen,  welches  sogar 
wieder  kotig  werden  kann,  dabei  aber  kein  Anhaltspunkt  für  eine  Peri- 
tonitis,  auch  kein  Anhaltspunkt  für  eine  innere  Einklenmiung.  Alle 
Therapie  ist  erfolglos,  die  Patienten  gehen  nach  einigen  Tagen  an  Ent- 
kräftung zu  Grunde.  Bei  der  Sektion  findet  man  keine  Peritonitis  und 
kein  gröberes  Hindernis  für  die  Passage  des  Darminhalts,  man  findet 
aber,  daß  die  DarmschUnge,  welche  eingeklemmt  war,  in  vollständig  kol- 
labiertem  Zustande  verharrte,  und  daß  die  Kotmassen  in  mächtiger  An- 
sammlung oberhalb  dieser  Partie  sich  angestaut  haben.  Man  muß  diesen 
Zustand  als  paralytischen  Ileus  auffassen;  die  Einklemmung 
hatte  zwar  nicht  zur  Gangrän  geführt,  war  aber  doch  hochgradig  genug, 
um  ein  dauerndes  Zirkulationshindernis  in  dem  Darm  zu  hinterlassen, 
so  daß  die  Muskulatur  gelähmt  blieb. 

Aber  auch  die  Fälle  von  sekundärem  inneren  Darmver- 
schluß sind  nach  der  Herniotomie  nicht  selten,  sei  es,  daß  der  reponierte 
Darm  beim  Zurückschieben  in  ungünstiger  Weise  über  einen  Netzstrang 
in  der  Nähe  der  Bruchpforte  abgelenkt  wurde,  oder  daß  sich  Verlötungen 
zwischen  dem  Darm  und  der  Bauchwand  bildeten,  oder  daß  Achsen« 
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Handelt  es  sich  um  eine  lokalisierte  Eiterung,  so  muß 
diese  nach  den  sonst  üblichen  Grundsätzen  behandelt  werden.  Im  An- 
schluß an  eine  Darmresektion  beobachtet  man  manchmal  eine  um- 
schriebene Eiterung,  welche  sich  nicht  selten  einen  Weg  nach  der  Bruch- 
pforte bahnt,  da  ja  die  genähte  Darmschlinge  meist  in  der  Nähe  der  Bruch- 
pforte liegen  bleibt  und  dort  auch  durch  entzündliche  Verklebungen 
festgehalten  wird.  Unter  allen  Umständen  muß  man  sofort  die  ganze 
Wunde  öffnen  und  für  freiesten  Abfluß  der  Sekrete  sorgen,  damit  der 
Durchbruch  in  die  freie  Bauchhöhle  hintangehalten  vrird.  Manchmal 
nimmt  dann  nach  dem  Abfließen  des  Eiters,  dem  auch  etwas  Kot  bei- 
gemengt sein  kann,  alles  rasch  einen  günstigen  Verlauf.  Häufig  bleibt 
für  einige  Zeit  eine  Kotfistel  bestehen,  die  sich  aber  recht  wohl  von 
selbst  schließen  kann.  Eine  größere  Perforation  nähert  sich  dem  Zu- 
stande des  widernatürlichen  Afters  und  muß  wie  ein  solcher 
behandelt  werden. 

Speziell  bei  der  Operation  nach  Leistenbrüchen  tritt  manchmal 
noch  eine  Störung  ein,  deren  wir  mit  ein  paar  Worten  gedenken  wollen. 
Es  ist  dies  dieGangrändesHodens.  Namentlich  wenn  der  Samen- 
strang in  seinen  einzelnen  Teilen  ausgebreitet  dem  Bruchsack  aufgelegen 
war,  kommt  trotz  aller  Vorsicht  manchmal  eine  Läsion  der  Arteria  sper- 
matica  zu  stände,  welche  das  Absterben  des  Hodens  zur  Folge  hat.  Dabei 
kann  die  Wunde  zunächst  sich  ohne  Reaktion  schließen ;  nach  einigen  Tagen 
schwillt  das  Skrotum  stark  an,  die  Haut  rötet  sich,  es  konunt  zur  Fluk- 
tuation ;  eröfinet  man  nun  die  Wunde,  so  entleert  sich  etwas  dünnflüssiger 
Eiter  und  mit  ihm  einige  Gewebsfetzen;  nach  und  nach  kommen  inuner 
neue  Fetzen  und  die  Verdickung  des  Skrotums  besteht  fort.  Endlich 
konunen  größere  Teile  zum  Vorschein;  zerrt  man  an  ihnen,  so  folgt  der 
Hoden  nach,  der  alsbald  entfernt  werden  muß. 

Über  andere  Komplikationen,  so  namentlich  die  Pneumonien  und 
Blutungen,  haben  vrir  schon  oben  gesprochen. 

Längere  Zeit  nach  einer  glücklich  abgelaufenen  Bruchoperation 
wird  man  bisweilen  aufs  neue  alarmiert  durch  Erscheinimgen  von  Darm- 
stenose. Solche  kann  von  einer  Einklenmiung  zurückbleiben,  wenn 
man  ein  gangrän verdächtiges  Darmstück  überbrückt  hatte,  oder  auch  durch 
Vernarbung  größerer  Geschwüre,  die  im  Darminnern  sich  gebildet  hatten, 
ohne  daß  es  zur  Perforation  gekommen  wäre.  G  a  r  r  e  hat  einen  inter- 
essanten Fall  mitgeteilt,  in  welchem  eine  ausgedehnte  narbige  Darmstenose 
durch  Absterben  der  Schleimhaut  einer  eingeklenunten  Darmschlinge 
zu  Stande  gekommen  war. 

Eine  sehr  gründliche  Zusanmienstellung  derartiger  selamdärer  Darm- 
stenosen nach  abgelaufener  Brucheinklenmiung  mit  Besprechung  der 
Ätiologie,  Symptome  und  Therapie  gibt  S.  Meyer  (ein  Schüler  von 
de  Quervain)  in  der  D.  Z.  f.  Chir.,  Bd.  76,  worauf  besonders  ver- 
wiesen wird. 

Widernatürlicher    After. 

Wir  haben  oben  schon  des  schlinmien  Zustandes  gedacht,  welcher 
beim  Spontandurchbruch  eines  brandigen  Darmes  durch  den 
Bruchsack  nach  außen  zu  stände  kommt.  Manchmal  ist  ja  der  Verlauf 
bei  diesen  Fällen  ein  recht  günstiger,  wenn  der  Durchbruch  mit  Brandig- 
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werden  eines  größeren  Stückes  der  Bedeckungen  abläuft,  so  daß  der  Kot 
recht  frei  ausfließen  kann.  Meistens  aber  ist  dies  nicht  der  Fall,  sondern 
es  bilden  sich  große  Buchten,  die  alle  mit  jauchigem  Eiter  gefüllt  sind 
und  nur  unvollständig  sich  entleeren;  so  kommt  es  dann  immer  wieder 
zu  neuen  Eiterverhaltungen  und  Abszedierungen.  Man  muß  also  durch  aus- 
giebige Spaltungen  für  einen  ganz  freien  Abfluß  aus  allen  Eiterbuchten 
Sorge  tragen  und  namentlich  für  den  Kot  einen  ganz  freien  Weg  aus  dem 
durchbrochenen  Darmrohr  nach  der  Oberfläche  hin  schaffen. 

Bei  der  Anlegung  eines  künstlichen  Afters  werden  wir  ja 
für  die  günstigsten  Abflußbedingungen  und  für  möglichst  einfache  Wund- 
verhältnisse Sorge  tragen.  Der  Eingriff  ist  ein  sehr  unbedeutender  und 
nimmt  nur  wenige  Zeit  in  Anspruch,  aber  viele  von  dieaen  Patienten 
gehen  doch  in  den  ersten  Tagen  zu  Grunde,  meistens  dadurch,  daß  eine 
Peritonitis  trotz  des  künstlichen  Afters  eintritt,  wenn  sie  nicht  schon  vor- 
her sich  entwickelt  hatte,  oder  daß  die  Kräfte  der  Patienten  aufgebraucht 
sind. 

Die  Weiterbehandlung  nach  dem  Anlegen  eines  künstlichen  Afters 
stellt  an  den  Arzt  und  an  das  Pflegepersonal  große  Anforderungen.  Von 
einer  antiseptischen  Behandlung  kann  natürlich  keine  Rede  sein.  Man 
tamponiert  die  Wundhöhle,  soweit  es  geht,  ohne  den  Abfluß  zu  hindern, 
mit  Jodoformgaze.  Über  die  Wundfläche  legt  man  dann  gut  aufeaugende 
Verbandstücke  in  dicker  I>age,  welche  nur  durch  ein  Tuch  lose  befestigt 
und  oft  gewechselt  werden.  Die  Haut  in  der  Umgebung  des  Afters  schützt 
man  durch  Bestreichen  mit  Vaselin  oder  Zinkpaste,  Schi  eich  sehe  Paste, 
vor  zu  starker  Durohnässung.  Trotzdem  treten  manchmal  sehr  lästige, 
weit  ausgebreitet-e  Ekzeme,  Pustelbildungen  und  Verschwärungen  in 
der  Umgebung  ein,  welche  den  Patienten  große  Beschwerden  machen. 
Trotz  aller  Mühe,  die  man  auf  die  fortgesetzte  Säuberung  verwendet, 
ist  die  ganze  Gegend  inmier  mit  dem  ausgeflossenen  Kote  besudelt. 
Darunter  geht  natürlich  auch  die  Reinigung  der  Wundhöhle  nur  lang- 
sam von  statten.  Deshalb  befinden  sich  derartige  Patienten  sehr  gut, 
wenn  man  sie  in  ein  permanentes  Bad  oder  wenigstens  jeden  Tag  mehrere 
Stunden  in  ein  Vollbad  setzt,  in  welchem  die  Reinigung  der  Wunde  rascher 
von  statten  geht. 

Der  Gedanke  ist  ja  sehr  naheliegend,  die  Ernährung  dieser  Kranken 
dadurch  zu  fördern,  daß  man  Nährklistiere  nicht  nur  in  den  Mastdarm 
einführt,  sondern  daß  man  auch  durch  die  Öffnung  des  abführenden 
Darmteils  Speisebrei  eingießt,  um  ihn  in  dem  Darme  zur  Resorption  zu 
bringen.  Leider  versagt  dieser  Versuch  in  den  meisten  Fällen,  soviel  man 
sich  auch  abmüht,  etwas  in  das  Darmrohr  einzuführen;  immer  wieder 
fließt  es  ungenützt  aus  demselben  ab,  sei  es,  daß  mechanische  Hindernisse 
die  Weiterbeförderung  hindern,  oder  daß  antiperistaltische  Bewegungen 
die  Ingesta  wieder  herauswerfen. 

So  bleibt  der  Zustand  dieser  Patienten  nicht  nur  ein  abscheulicher, 
quälender,  sondern  er  schließt  auch  bei  hohem  Sitz  der  Fistel  eine  große 
Lebensgefahr  in  sich  durch  die  zunehmende  Inanition.  Man  muß 
dann  oft  unter  ungünstigen  Bedingungen  einen  gewagten  Versuch  machen, 
den  widernatürlichen  After  frühzeitig  zu  verschließen;  bei  diesen  dringenden 
Fällen  wird  nur  die  Auslösung  der  adhärenten  Darmenden  und  Darmnaht 
den  Patienten  in  genügender  Eile  Rettung  bringen  können. 
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Bleibt  der  Kranke  nach  Spontandurohbnich  eines  eingeklemmten 
Darms  durch  Bruchsack  und  Haut  am  Leben,  so  entleert  sich  von  jetzt 
ab  der  Darminhalt  durch  diese  Öffnung  nach  außen,  und  wir  haben  den- 
jenigen Zustand  vor  uns,  den  man  als  Kotfistel  oder  als  widernatürlichen 
After  bezeichnet.  Von  einer  Kotfistel  (Fistula  stercoralis) 
sprechen  wir  dann,  wenn  nur  ein  Teil  des  Darminhalts  sich  durch  die  ab- 
norme Öffnung  entleert,  während  der  größere  Teil  noch  in  dem  Darmrohr 
weiterbefördert  vdrd.  Beim  widernatürlichen  After  jedoch 
ist  die  Kotpassage  nach  dem  weiter  abwärts  gelegenen  Darmteil  völlig 
aufgehoben,  und  es  gelangt  aller  Darminhalt  durch  die  abnorme  Öffnung 
nach  außen.  Eine  Kotfistel  wird  sich  bei  der  Brucheinklenmiung  meistens 
nur  bei  einem  Darmwandbruch  bilden;  überall  hingegen,  wo  eine  ganze 
Dannschlinge  der  Gangrän  verfällt,  wird  ein  widernatürlicher  After  re- 
sultieren. Die  einander  zugekehrten  Flächen  des  zuführenden  und  ab- 
führenden Darmrohrs  werden  untereinander  verlöten.  Wenn  die  im  Bruch- 
sack gelegene  Schlinge  abgestoßen  ist,  so  münden  beide  Rohre,  das  zu- 
führende und  das  abführende,  an  der  Oberfläche;  beide  sind  aber  durch 
eine  Scheidewand  voneinander  getrennt,  welche  von  den  einander  zu- 
gekehrten mesenterialen  Teilen  der  Darmrohre  gebildet  wird.  Diese  Scheide- 
wand ragt  etwas  hervor  und  führt  den  Namen  Sporn  (Promon- 
torium) des  widernatürlichen  Afters.  Der  Sporn  verhindert,  daß  Darm- 
inhalt von  dem  zuführenden  Rohr  in  das  abführende  gelangt.  Da  mm 
aller  Inhalt  nach  außen  befördert  wird,  tritt  an  dem  abführenden  Rohre 
bald  eine  Verengerung  ein,  so  daß  man  bei  der  Untersuchung  Not  haben 
kann,  überhaupt  das  abführende  Rohr  aufzufinden.  An  dem  zuführenden 
Rohr  entsteht  nicht  selten  ein  Prolaps  der  Schleimhaut,  welche  so  weit 
heraustreten  kann,  daß  sie  mit  der  äußeren  Haut  eine  Verbindung  ein- 
geht, während  die  Umgebung  mehr  und  mehr  durch  Benarbung  sich  schließt. 

Die  Haut  in  der  Umgebung  einer  Darmfistel  ist  in  der  Regel  durch 
die  fortgesetzte  Durchnässung  und  Beschmutzung  in  einem  Zustande 
hochgradiger  Entzündung  mit  Ekzembläschen  und  Pusteln.  Häufig 
finden  sich  unter  der  Haut  komplizierte  Fistelgänge,  welche  an  vielen  Stellen 
an  der  Oberfläche  der  Haut  hervortreten.  Diese  Fistelgänge  sind  die 
Überreste  der  Phlegmone,  welche  vor  dem  Durchbruch  sich  entwickelt 
hatte.  Sie  können  mit  der  Zeit  ausheilen,  wenn  nicht  ab  und  zu  vrieder 
Darminhalt  in  dieselben  gelangt  und  neue  Verschorfung  entsteht.  Kleine 
Darmfisteln  können  von  selbst  ausheilen.  Ein  widernatürlicher  After 
heilt  jedoch  nie  von  selbst.  Dazu  muß  unbedingt  der  Sporn  beseitigt  wer- 
den. Erst  wenn  der  Weg  nach  dem  abführenden  Rohr  vrieder  frei  ist, 
so  daß  der  Kot  nicht  mehr  nach  der  Oberfläche  herausgeleitet  wird,  kann 
eine  Heilung  zu  stände  kommen. 

Über  die  operative  Behandlung  des  Anus  praeternaturalis  siehe  oben 
bei  K  a  u  s  c  h  ,  Kap.  15,  S.  166. 
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LeiBtenbriiche     i'Horniae    inguinales)    nennt    nuui    diricnipr:* 
Bnichformen,  welche  oberhalb  der  Leint*-  din  Bauchhöhle  verbuBcn. 

Die  Leiste  ist  ein  »charf  vorspringender  Faaeniug.  welcher  iwiBchen  ttrC' 
Spina  owiH  ilei  anterior  superior  und  der  Symphyse  bei  muskulösen,  nicht  zu  felWo- 
Slenschen  auch  für  das  Geeicht  deutlich  erkennbar  ist.  Uie  Grundlage  der  Leiilc  iiil 
das  Poupartnohe  Band  (Lig.  inguinale).  deKsen  wescntlichsUr  Be«tandteil 
der  untere  freie  Rand  der  Aponeuroso  de»  M.  obliquus  abdom.  eilemua  ist.  Es  treten 
aber  noch  eine  ganze  Anzahl  von  FaBzJen  mit  dem  Bande  in  Berührung  und  zum  Teil 
in  innige  Beziehung,  wodurch  es  noch  verstärkt  wird,  nämlich  (auf  dem  Sofptul- 
Mchnitt.  B.  Flg.  72)  von  oben  hinten  her  der  Bauohtell  der  FKScIa  iUnea.  vo«  oben 
vorne  die  Fascia  transversalia.  ferner  die  Faspia  superficialis  abdomlnU.  von  unten  dx 
hochliegende  Blatt  der  Fascia  lata  und  der  ziemlich  schwache  Schenkelteil  der  FaKcia 
iliaca.    Man  kann  aUo  wohl  von  einem  t'onfluens  fosclarum  an  dieser  SUilU-  Bpr««hpn 

Wir  besprechen  zunächst  die  ungleich  wichtigeren  Verhaltninat«  beim  !tl  a  n  n  r 
Nachdem  die  Haut  von  der  vorderen  Bauehwand  und  (Iberschenkelgegend  abgezogMi 
Ist.  sehen  «ir  etwas  entfernt  von  der  Symphyse  In  sehrüger  Richtung  den  Sajncn- 

')  Ich  habe  mich  bemüht,  in  den  anatomianhen  Beschreibungen  die  revidierte 
Nomenklaturdurchzufübren,  nachdem  Waldeyer  erst  jüngst  wieder  dazu  ermahnt 
hat.     Einige  Sünden  werden  wohl  zunüchit  noch  vergeben  werden. 
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Fig.  72. 


Strang  überdeckt  von  etwas  lockerem  Fett  und  Bindegewebe  aus  der  Baucbwand 
bervortreten.  Da  nun  aber  der  Samenstrsng.  sowie  auch  der  Hode.  nicht  von  Anfang 
an  außerhalb  der  Bauchhöhle  gelegen  war.  sondern  erat  später  die  Bauchhähio  an 
dieser  Stelle  verlassen  hat.  muß  ein  besonderer  Weg  für  ihn  gebahnt  worden  Bein,  und 
diese  Auffassung  allein  ist  im  stände,  uns  das  Verhältnis  einfach  und  natürlich  er- 
scheinen zu  lassen.  Wir  werden  also  zunächst  den  Hoden  auf  seiner  Wanderung  in 
den  Skrotalsack  begleiten  und  dann  erst  die  anatomische  Sachlage  betrachten,  wie 
aie  durch  den  vollendeten  Deecensus  zu  stände  ge- 
kommen ist. 

Der  Hoden  entwickelt  sich  in  der  Höhe  de» 
dritten  Lendenwirbels  und  begt  auf  der  inneren 
Bauchfaszie.  hinter  dem  Bauchfell.  Durch  ein  Ge- 
krötte  Olesorchium)  treten  die  Vasa  epermatiea  ein, 
nämlich  die  .Art.  spermatica  interna  ^welche  links 
«ua  der  Aorta,  rechts  oft  aus  der  Art.  renalis  ent- 
springt), die  Vena  spermatica  (welche  links  meist  in 
die  Nierenvene,  rechts  in  die  V.  'cava  einmündet). 
sowie  der  Nervus  spermaticus  ext.  (der  als  Ast  des 
Genito-temoralis  aus  dem  zweiten  Lendennerven 
entäpringt).  Am  unteren  Ende  des  Hodens  in  inniger 
Verbindung  mit  dem  Nebenhoden  findet  man  schon 
im  3.  Monat  einen  eigenartigen  Strang,  der  mit  dem 
0bli<|uus  int.  und  Transveraus  abdom.  in  Verbin- 
dung steht  und  seinen  Weg  nach  der  Gegend  hin 
nimmt,  an  welcher  später  der  Descensus  testicul. 
sich  vollzieht.  Dieser  Strang  ist  das  Gubemaculum 
testiB  Hunieri.  Der  Hoden  senkt  sich  in  die  Substanz 
desselben  ein.  wobei  es  ihn  zum  Teil  umhüllt  und 
kürzer  wird;  am  Ende  des  7.  Monate  soll  er  am 
Grunde  des  Hodensackes  angelangt  sein.  Der  Hoden 
iileigt  nun  nicht  zwischen  dem  Bauchfell  und  der 
Fascia  ihaea  herunter,  etwa  wie  manche  Wander- 
niere dies  tut ;  das  Bauchfell  ist  ja  mit  dem  Hoden 
innig  verwachsen,  so  daß  die  äußere  Umhüllung  des 
Hodens  (die  Tunica  albuginea  teetis)  mit  dem  Bauch- 
fell zu  einer  Membran  verschmilzt.      Wenn    also 
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Das  Bauchfell  hat  schon  vorher  eine  Ausstül- 
pung durch  den  Leistenring  gebildet.  In  diese  senkt 

■ich  nun  der  Hoden  etwa  am  B^inn  dea  6.  Monats  hinein  und  nimmt  mit  ihr  seinen 
WeR  durch  den  Leistenkanal  hindurch  in  das  Skrotum.  Der  Teil  des  Bauchfells, 
welcher  den  Hoden  in  den  Slirotalsack  begleitet,  heißt  Procesnus  vaginalis 
peritonei;  die  erste  spontane  Ausstülpung  dea  Bauchfells  nennt  man  das 
Seiler  sehe  Blindsäckchen. 

Wenn  der  Hoden  im  Skrotum  angelangt  ist.  verengert  «ich  der  Processus  vaginalis 
peritonei  mehr  und  mehr  und  gelangt  endlich  im  groBt«n  Teile  seines  Verlaufes  zum 
Verschluß;  nur  derjenige  Teil,  welcher  den  Hoden  selbst  umgibt,  bleibt  oRen  und  bildet 
die  seröse  Scheidenhaut  des  Hodens  (Tunica  vaginalis  propria  testts). 
.\ber  nicht  nur  das  Bauchfell  wird  durch  den  Hoden  heruntergezogen,  sondern  auoh 
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uidsre  ihm  in  den  Weg  tretende  Gebilde.  Vor  allem  die  innere  Baaohfaatje  (PHcit 
inteaabdominalin  oder  tronaversalis) ;  diese  wird  in  einer  zusammenhängenden  Schicht 
faerftbgesogen  und  fülirt  ftla  gemeineohaftliche  Hülle  aller  Teile  den  Namon  T  n  n  i  e  » 
T&ginaliB  communis  (funiculi  spermatici  et  testis).  Dnreh 
dieae  zusammenhängende  Umhüllung  ist  allen  den  durch  den  hinteren  Iieiatenring 
vordringenden  Ausbuchtungen  ein  bestimmter  Weg  angemesen,  n&mlich  der  Weg 
innerhalb  dnr  Tunica  vag.  conun.  durch  den  Leistenkanal  nach  dem  Bkrotum.  Auf 
die  Tunica  vag.  comm.  lagern  aich  noch  Teile,  die  von  den  Bauohdecken  mitgenommea 
werden:  Huskelfasem  vom  Obliquue  internus  und  Traniversu«  (Cremaater)  und 
Bindegewebsfasern  von  dem  Verschluß  des  äußeren  LeistenringM  (Fibrae  lintercniralis). 

Fig   73 


Balbiohemstiteh«  Dtrstellnng  de«  LeiiteDbanali,  Dt«  BaDehmnakeln  nnd  die  Fueia  traDiiat- 

■alls  inm  Tall  eatrarat;  bdc!i  dla  Tonlca  vaglnalli  eommnni»  vora  abgetT>«>n. 
o.A^.  Obliqnua  abilom.  eiteruiia;  o.A.l.  ObllqDui  at»dam.  intarnns;   T.A.  TraniTarsu  abdoM.; 
Tf.  Tnb.  pub. ;  A.r.E.  Artarln  nnd  Vena  apig.  iuf. ;  FAr.  Pancia  tranarenalia ;  FA.  Faacii  litt; 
P.  und  Prrii.  FerltoneuDi:  t.  Teatls:  J.c  Art.  araralis;  r.c.  Vaaa  cnirallii  F.s.  Vena  laHeii. 

Betrachten  wir  nun  diese  Verhältnisse  beim  erwachsenen  Haime,  so  fitalea 
wir  nach  Abtragung  der  Haut  in  Fett  und  Bindegewebe  eingehüllt  den  Samenatraq, 
Spannen  wir  denselben  ein  wenig  an,  so  können  wir  neben  ihm  mit  dem  Finger  in  dm 
Bereich  der  muskulösen  Bauch  wand  etwas  vordringen.  Wir  gelangen  dabei  in  da 
sogenannten  vorderen  [äußeren)  Leistenring  (Annulus  inguin.  nb- 
outaneua),  die  Umrandung  dieser  ringförmigon  Ofinung  ist  in  enter  linia  gegebai 
durch  eine  Spalte  in  der  Apaneurose  dee  M.  obliq.  abdom.  extemua,  welche  latml- 
wärts  in  einen  sehr  spitzen  Winkel  ausläuft,  wähc«nd  die  Bänder  median  gnoodcn 
am  Becken  inserieren;  der  obere  Teil  crus  fiuperiuB  an  die  Sjmphjrse,  der  nntcK 
Teil  CTUB  inferius  an  das  Tulterculum  pubicum;  man  nennt  dieae  Umrandung  ucli 
Schenkel  (crura)  oder  Pfeiler  (columnae)  des  Leistenringes.  Die  Entfernung  dtr 
Schenkel  betragt  an  den  weitesten  Stellen  beim  Weibe  nur  7 — 10  mm:  beim  Uiliw 
bis  zu  27  mm. 

Die  Spalte  wird  noch  durch  Bindegewebsfasern  eingeengt  und  abgornndet. 
üben  lateral  durch  die  Fibrae  intercrurales,  unten  medial  durch  das   Lig.  ing""«*» 
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rpflexum  (Colletii).  Erat  durch  dicsw  Abruiuli:ng  wird  die  Spalle  zum  Ring 
(Annulu^i  inguinalis  subcul.! ,  aux  dem  der  Hamenstrang  hervortritt;  aber  nicht 
gAU?.  nackt,  sondern  n[>i?h  von  ziemlieh  feat  gefügten  BindegewebantasHen  umgeben. 
welelie  von  dem  Rande  der  Öffnung  »ich  auf  den  Samenstrang  umschlagen  und  mit 
ihm  verwachsen  »Ind. 

Entfernt  man  den  ObMi|.  extern,,  »o  sieht  man  den  M.  obl,  int.,  der  an  dieser 
Stelle  mit  dem  darunter  liegenden  M.  tranavers.  abd.  innig  verwachsen  iat.      Diese 


Jluakeln  entspringen  in  dem  lateralen  Teil  vom  P  o  ii  p  a  r  t  ticlien  Band,  entfernen 
fich  aber  dann  von  ihm  und  ziehen  horizontal  zur  Rektuiweheide,  während  da»  P  o  u- 
{)  a  r  t  itehe  Bond  »chräg  medial  und  abwärts  geht.  tSo  entaUht  zwischen  dem  Band 
und  den  Muskeln  ein  freier  Zwisehenr.ium.  durch  welchen  der  Samenatrang  sieh  in 
die  Bauchhohle  begibt.  .Aueli  dic^w-r  .Abstand  zwischen  Band  und  Muskel  ist  sehr 
weehxelnd.  beim  Weibe  meist  Hehr  klein,  beim  Manne  bi»  zu  3  cm  hoch.  Medial  wird 
er  Ton  der  Rektusscheide  überragt,  l'ntcr  diesen  Muskeln  folat  die  Fascia  trann- 
versalis.   dann  daa  prü peritoneale   Fett  und  endlich  das  Peritoneum. 

Ergänzen  wir  nun  da.i  Bild  durch  Betrachtung  von  der  Bauehfellseite  her. 
Spannt  man  die  vordere  Biuchwand  durch  Zug  nach  oben  etwas  an.  so  sieht  man 
hei   mageren  Leichen  fünf  konstante  faltige  Erhebungen  (vcral.   Fig.  74): 

1.  In  der  Mittellinie  die  Plica  umbilicalis  media  vom  Scheitel  der 
Blai»e  zum  Nabel  ziehend  (enthält  den  meist  völlig  obliterierten  l^rachua). 

2.  und  3.  Lateral  von  der  Seitenwind  der  Blase  konvergierend  zum  Nabel 


r 
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die  Plicne  umbilii^aleB  Uteraics  (enthalten  die  oUiterierU  XiM- 
arterie,  Ast  der  Art.  hypogastricn). 

4.  und  5.  Noch  weiter  lateralwärt«  (etwa  in  der  Glitte  zwischen  Spiok  tal.  aap 
und  Symphyse)  senkrecht  nach  oben  die  Plicae  epigastricae  (enthitluii  dr 
Vasu  epigmttrica  inferioria). 

Auch  das  Ug.  Pouparti  bildet  eine  deutliche  Herromgung.  An  den}au|RD 
Stellen,  an  welthen  die  nach  oben  strebenden  Falten  sich  mit  dem  Poup.  Band  kmuco. 
enlHtehen  infolge  des  intraabdominalen  Druckes  neben  den  weniger  nad^bign 
Strängen  kleine  grubenähnliche  Vertiefungen.  Von  diesen  interetetcren  um  bctcad» 
die  zu  den  beiden  ijciten  der  Plica  epigastrica  gelegenen.  Man  nennt  nie  die  L  oiittt- 
grii  beben;  und  zwar 

a)  Fovea  inguinaüii  medialis,  medial, 

b)  Fovea  inguinalis  lateralis,  lateral  von  der  Pilca  epigaetrica, 

c)  ein  drittes  weniger  wichtiges  Grübchen  ist  einwärts  von  dem  Ug.  umtilinie 
laterale  imd  führt  nach  W  a  1  de  y  e  r  den  Namen  Fovea  su  pravciiolii. 

Das  innereLeiHlengrübchen  liegt  in  gleicher  Htihe  und  direkt  hnfat 
dem  vorderen  Leistenring. 

Das  äußere  Leistengrübchen  hc^t  höber;  es  ist  die  Stelle,  oo  wtkbH 
der  Hoden  beim  Doscensus  die  Bauchhöhle  verlassen  hat,  das  Bauchfell  und  die  Fud» 
transversa  vor  sich  herstülpend.  Hier  an  dem  äußeren  Leistongrii beben  ist  dpr  inwn 
Anfang  des  Leistenkanals;  man  nennt  diese  Stelle  daher  auch  den  hintcrta 
Lüistenring  (.\nniilus  inguinalis  abdominalis).  Bei  näherem  Zusehen  tbtiini 
wir  unter  dem  Bauchfell  noch  einige  Stränge,  welche  hier  zusammentreffen:  die  ül« 
dem  Psoasmuskel  herunterziehenden  Viiaa  und  Nerv,  spermat.  intern,  und  drf  v» 
dem  Becken  kommende  Ductus  deferens.  die  sich  nun  vom  inneren  Leislennng  iD 
als  Samenstrang  (Funiculus  spermaticus)  zusammenlegen.  Hinterer  mid  vorimf 
Leistenring  sind  Anfang  und  Ende  des  Loistenkanals.  Der  Kansi  (2'  i— ö  cb 
lang)  verläuft  schräg  von  oben  außen  hinten  nach  unten  innen  und  vomc;  dunrli 
diesen  schrägen  Verlauf  ist  die  Wand  an  verschiedenen  Stellen  von  sehr  ungleich" 
Zusammensetzung  und  Dicke.  Die  Öffnung  des  Kanals  ist  durch  die  GebÜdr  *» 
Bamenstraiiges.  welche  durch  die  Tunica  vaginalis  communis  zu  einem  Bündel  iiwun- 
mengehalten  sind,  völlig  ausgefüllt. 

Betrachten  wir  nun  zur  Ergänzung  noch  die  Verhaltnisse  am  Skrotum.  V« 
den  Hüllen  des  Hodens  haben  wir  bisher  kennen  gelernt: 

1.  Tunica  vaginalis  propria  tefltis.  deren  viscerales  Blalt  mit  der  Tunici  tM 
ginea  zu  einem  Gebilde  verschmilzt  (Peritoneum), 

2.  Die  Tunica  vaginalis  communis  fun.  »perm.  et  testis.  die  b 
Teilen  besteht,  die  innig  in  ihr  aufgehen: 

a)  Fascift  Iransvcrsalis,  b)  M.  cremnster  (Teile  des  Ubtiq.  int. 
c)  Fibrae  intercrurales. 

Ober  diesen  Hüllen  dee  Hodens  folgen  nach  auQen  die  Hüllen  des  SfcrMQ)" 
twischen  l)eiden  findet  sich  immer  eine  lockere  Schicht  von  Bindegowehe,  hl  *• 
man  den  Hoden  leicht  hin  und  her  schieben  karm.  aus  der  er  sich  leicht  hersiuti*'*' 
läßt;  nur  am  Grunde  des  Skrotums  ist  er  (ein  Tberrest  des  Gubemaeulums)  mll  ^f* 
Skrotum  verwachsen. 

3.  Die  Tunica  muscularis,  eine  mit  reichlichen  glatten  Hautmuskrlfsami  durw* 
letzte  .Membran,  eine  Fortoetzung  der  oberflächlichen  Faszie,  die  nicnub  F'" 
enthält 

4.  Darüber  folgt  nach  außen  die  sehr  zarte,  in  viele  Falten  gelegte  bebM't' 
nnd  mit  reichlichen  Talgdrüsen  versehene  finOetst  elaatiBcbe  Haut,  welebe  is  ** 
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)Iitt«llinic  eine  Leiste  (Raphe  scroti)  aufweist,  die  sich  nach  vorne  auf  den  Penis, 
□ach  hinten  bis  zum  Anus  fortsetzt. 

Beim  Weibe  Boden  sich  in  vieler  Hinsicht  gani  analoge  Verhältnisse;  es  ist 
nuch  ein  Leietenkanal  vorhAsden.  aber  es  ist  kein  Organ  durch  ihn  nach  abwärts 
gestiegen;  daher  ist  er  viel  enger.  Er  enthält  das  runde  Mutterband  (Ligamentum 
uteri  leres);  das  ist  ein  von  der  muskulösen  Substanz  de«  Uterus  ausgehender  glatter 
runder  Strang,  welchem  gleichfalls  Fasern  des  Obliq.  int.  beigemengt  sind;  nach 
seinem  .Austritt  aus  dem  Leistenkanal  verliert  er  sich  im  Labium  maius. 

.Auch  das  Ovarium  vollführt  einen  Deecensus.  bleibt  aber  im  kleinen  Becken 
liegen;  das  Gnbemaculum  Hunten  geht  zum  Teil  in  dem  runden  Mutterband  auf, 

Fig.  75. 


ebenso  bildet  sich  ein  Processus  vaginalis  pcritonei  aus,  der  aber  bald  sich  schließt. 
Manchmal  persistiert  er  noch  noch  der  Geburt  und  wird  dann  als  Canalis  oder  D  i  v  e  r- 
ticulum  Nuckii  bezeichnet.  In  seltenen  Fällen  gelangt  auch  das  Ovarium 
bis  in  den  Bereich  des  Leistenkanals,  statt  in  das  kleine  Becken  (welcher  Zustand  dem 
Leistenhoden  sehr  ähnlich  ist).  Wir  wollen  nicht  unerwähnt  lassen,  daß  das  Guber- 
naculum  Hunten,  aus  dem  später  dos  runde  Mutterband  wild,  ursprünglich  hohl  ist 
und  daß  sich  so  die  Entstehung  mancher  Cysten  innerhalb  des  Lig.  uteri  teres 
erklärt;  andere  können  auch  aus  dem  nicht  ganz  obliterierten  Diverticulum  Nuckii 
entstehen. 

Inwiefern   ist   die  Ijeistengegend  zur  Entstehung  von  Hernien  prä- 
disponiert? 


VÄ  V^^  Atm^fi*ii',  hfi^*0sr^  iM  Lnhxt  Tcio  den  Hernien. 


i.  Vlif  Sm\f*^u  W  j#^J#<rrri  u%huuYu:\^t\  [ndividuum  etwa  zur  Zeit  de» 
7  M//f»ÄU  d#^  F'^^-Äll^J^r»«  #dri*?  (i  h  y  h  i  o  I  o  ir  i  s  c  h  e  B  r  u  c  h  a  n  1  a  g  e. 
fpÄfrilHi  ^ir<**o  tyfrtwih  aiiAj(ftbjW^^n  BnictiAack,  den  Processus 
y  « ^  i  h  a  I  M  ft^  riihuo.l  Wahr^rMJ  de»  Fötallebens  tritt  aber  nur 
i^U^u  f'iti  Kir>((^Wfti/li?  in  dumtm  Bauchfelldivertikel  ein;  der  Norm  nach 
fif'Mkiii  ^M  HU'M  m  t^UM't  Ädt,  in  d«rr  luntYi  nicht  die  unter  der  Bauch- 
^ff^mf    %uAtt*uiU'M    KiriK#?w<fid<;  g'?g«n  die«e  schwache  Stelle   hingedrängt 

2.  Auch  ututU  vn\UtutUtif.m  Ihmcenfnm  ist  der  Weg,  den  der  Hode 
Vor  Uuw*r  Vmt  mttutmuu'Ut  noch  von  weniger  widerstandsfähigen  Teilen 
lli«j(«<lM*n,  wi*Mii*  i*'u\  Ili*rvortret^»n  eines  Eingeweides  leicht  zu  stände 
Uttmttwu  Uimii*u\  tUi\u*r  (Ihh  ho  W'hr  häufi|?e  Vorkonunen  von  Leistenbrüchen 

3,  l)i*r  li<*i«ii*nkarMil  ist  als  Austrittspfort-e  eines  ziemlich  großen 
(l««fllU«4lmn^<*H  ifnriu*r  oin«  Ht<»Ile  mit  schwachem  Verschluß.  Begünstigend 
wirkt  (Ihm  VorhandtuiwMn  der  Tunica  vag.  com.  fun.  sp.  et  test.,  besonders 
i|i^n*n  (ri<'hti»rf<irrnigor  Anfangsteil,  die  sogenannte  Fascia  infundibuli- 
forntipt. 

I.  Diw  innoro  Ii<MHtongrübchen  ist  nur  durch  die  Wirkung  der  Bauch- 
proMKt»  iii^m^u  t'ino  nach^iohigerc  »Stelle  der  Bauchwand  zu  erklären.  Tat- 
»rtt^hlirh  ont.l)ohrt  hior  dio  Bauohwand  auf  eine  größere  oder  kleinere  Strecke 
vi\\\\\t  iWt  M\iHk\ilatur,  Da  nun  dieser  Stelle  eine  Lücke  der  oberflächlichen 
Dm^ktMi  (dt^r  iitiUoro  Loistonring)  gerade  gegenüber  liegt,  ist  es  nicht  zu  ver- 
wundern, ihiü  hior  obcMifallfl  nicht  selten  Brüche  ihren  Weg  nehmen. 
IH«*»»o  Ulrkt»  wird  boi  aktiver  Anspannung  der  Mm.  recti  abdominis  zum 
*IVil  von  don  tmtortMi  Kasorn  überlagert,  eine  Tatsache,  deren  Bedeutung 
von  Landau  jüngst  besonders  betont  wurde  (C.  f.  Chir.,  10(ß). 


a)  ÄuJSerer  Leistenbrach. 

(II  o  r  n  i  a    i  n  g  u  i  n  a  1  i  s    lateralis.^ 

Uio  tiuU«'rtMi   Loistenbrüohe  benützen   beim  Manne  denselben  Weg, 
wx^lohon   Jor   ILhIo  Ihm  stMuem  Herabtreten  in  das  Skrotum  genonunen 
h)iMo^  sio  dun'hs;n£t>n  al^o  den  Leistenkanal  und  ^Un^sen  endlich  auf 
don  t%r«nd  dos  Hivloiisackos»    IVr  Weg  ist  nicht  nur  im  allgemeinen  vor- 
}^r».^iiohno!  durx^h  don  Verlauf  des  Samenstranges.  *»s  ist  auch  noch  eine 
iWr^i^tv   w^rh^Thlon.    welche    ein   Abweichen    von    dem   einiseschlafiieDen 
l^^ndo  vx^rhimiort.      IVr  Bnich  tritt    in   die  Tunica  vaginalis  ccmmoms 
(tunuuh  ;^|vTmiitioi  et  testir  [et  hemiae]^  ein.  welche  auch  ihn  oxLicheidet 
\r>*l  dun  iMtven  Ivstimiuten  Wt>i:  anweist.    Deswe^n  geUcct  die  äberzroSe 
Mt^hr^iAh!  der  AU*3**Tv'n   1-eisTenbriiohe  mit  der  Zeit  irss  Scotwc  hinab. 
K  t  r  ^^ »  0  h  :      ein      Leistenbruch      eine      bet  r  ac  h  1 1  iehe 
i^  •"  .^  J  i*      x>  h  r;  e    :  :*.  s    Skrotum    h  i  n  a  b  i  u  s  t  e  i  c  e  c. .     5  o   ist 
.■  s  >i*  A  h  r  s  t-  h  e  :  r*  ■  i  c  h  kein  5  u  ß  e  r  r  r.    IW  SAZDStscraK  iMt 
V.:v:,-Tt--,  l  ^--rs^vr.r.rj»  u:vv:  m^fis:  auch  im  Pereieh  ^ä»  xasj 
.W:r,  l^.:.*h.   v:*,<*hs  de*  v^yrdrivr.  Lsfis^i^zrza^ 


•w  .      .  •- . 
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Ein  frisch  entstandener  äußerer  Leistenbruch  hat  auf  seinem  Wege 
durch  die  Bauchwand  einen  schrägen  Verlauf,  wie  der  Samenstrang  (von 
hinten  außen  oben  nach  vorne  innen  unten),  deswegen  nannte  man  ihn 
wohl  auch  schräger  Leistenbruch  (Hernia  obliqua). 

Gemäß  seiner  Entstehung  hat  er  folgende  Hüllen: 

a)  Bruchsack  (Peritoneum). 

b)  Subseröses  Binde-  und  Fettgewebe. 

c)  Gemeinschaftliche  Scheidenhaut  (Tunica  vaginalis  communis  funiculi  sper- 
matici  et  testis),  auf  welcher  noch  die  Muskelfasern  des  Cremaster  und  die  Binde« 
gewebsfasem  von  der  Fascia  intercruralis  aufgelagert  sind. 

d)  Oberflächliche  Faszie,  im  Skrotum  die  mit  glatten  Muskelfasern  durchsetzte 
Tunica  muscularis. 

e)  Äußere  Haut. 

An  zwei  Stellen  findet  sich  lockeres  Bindegewebe,  in  welchem  leicht  eine  Trennung 
erfolgt ;  nämlich  zwischen  der  Tunica  muscularis  und  der  Tunica  vag.  communis  und 
femer  zwischen  der  Tunica  vag.  communis  und  dem  Bruchsack.  Man  darf  sich  aber 
nicht  vorstellen,  daß  es  immer  leicht  oder  überhaupt  möglich  wäre,  alle  die  Schichten 
und  ihren  Zusammenhang  aufzufinden;  mit  der  Zeit  gehen  auch  mancherlei  Ver- 
änderungen an  denselben  vor  sich. 

Ein  frisch  entstandener  Leistenbruch  hat  in  seinem  Verlauf  durch  den  Leisten- 
kanal zwei  enge  Stellen  zu  passieren,  den  hinteren  und  vorderen  Leistenring.  Mit 
der  Vergrößerung  des  Bruches  ändert  sich  das  Verhältnis,  indem  die  Leistenringe 
erweitert  werden,  am  hinteren  Ring  die  mediale  Wand,  am  vorderen  Ring  die  laterale 
mehr  und  mehr  zurückweicht,  bis  endlich  der  hintere  Ring  fast  in  gleicher  Höhe 
liegt  wie  der  vordere;  nun  legen  sich  die  Teile  auch  naher  zusammen,  verschmelzen 
miteinander,  so  daß  man  nicht  mehr  einen  Kanal  mit  hinterer  und  vorderer  Öffnung, 
sondern  nur  einen  einfachen  Ring  vor  sich  hat,  der  den  Bruchsackhals  umschließt; 
dann  hat  natürlich  auch  die  Bezeichnung  ,;Bchräger''  Leistenbruch  ihre  Berechtigung 
verloren;  der  Verlauf  durch  die  Bauchwand  ist  ebenso  direkt  geworden,  wie  beim 
inneren  Leistenbruch;  aber  die  Beziehungen  zur  Art.  epigastrica  bleiben  natürlich 
dadurch  unberührt. 

Mit  der  Erweiterung  der  Leistenringe  ist  auch  meist  eine  Erschlaffung  und 
Atrophie  der  Muskulatur  verbunden,  besonders  verfallt  derselben  der  untere  freie 
Rand  des  Obliquus  internus  und  Transversus. 

Je  nach  dem  Stadium  der  Entwicklung  und  der  erreichten  Größe 
unterscheidet  man  verschiedene  Grade  des  äußeren  Leistenbruches: 

1.  Der  Leistenring  ist  für  einen  Finger  bequem  durchgängig;  man 
fühlt  beim  Husten  das  Anschlagen  des  Bauchfells;  für  sich  allein  ist  dies 
kein  Zeichen  einer  Hernie:  wohl  aber  kann  man  es  als  solches  verwerten, 
wenn  das  Anschlagen  des  Bauchfells  an  einer  Seite  (häufig  zuerst  rechts) 
viel  stärker  ist  als  auf  der  anderen. 

2.  Während  des  Hustens  und  Fressens  tritt  bereits  ein  Eingeweide 
in  einen  Bruchsack  herein,  das  sich  aber  mit  dem  Nachlassen  der  Bauch- 
presse wieder  zurückzieht;  der  in  den  Leistenkanal  eingeführte  Finger 
kann  dann  bis  in  die  Bauchhöhle  vordringen.  Die  Leistenringgegend 
zeigt  für  die  Betastung  eine  verminderte  Resistenz  (Beginnender  Leisten- 
bruch.    Foint  d'hernie,  Malgaigne.     Hernia  incipiens). 

Über  diese  Bruchform,  resp.  Bruchanlage  hat  Kocher  interessante 
Details  mitgeteUt,  die  auf  Grund  zahlreicher  Radikaloperationen  in  den  ersten  Stadien 
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Die  Haut  über  großen  Leistenbrüchen  ist  meist  stark  verändert, 
an  manchen  Stellen  geschwürig  oder  ekzemati»,  an  anderen  narbig  ge- 
schrumpft, teils  durch  den  Drack  schlechter  Bandagen,  teils  durch  die 
oftmaUge  Durchfeuchtung  von   überfließendem  Urin. 

Angeborener   äußerer   Leistenbruch  beim  Manne. 

Seit  den  maßgebenden  Untersuchungen  von  J,  H  u  n  t  e  r  über  den 
DescenauB  teeticuli   ist  die   Unterscheidung  der    äußeren   Leistenbrüche 


Fasel  a  tata 
Blatt).' 


HoiIen  DiLt  Tunii-a  vagi 


Skrotalliernie.    Das  Prlparat  Pig. 


Skrotalbernie  mit  der  Fascia  propria. 


in  angeborene  (Hernia  congenita)  und  erworbene  (H. 
a  c  q  u  i  a  i  t  a)  allgemein  üblich  geworden  und  noch  im  Gebrauch.  Es 
bezieht  sich  aber  diese  Unterscheidung  nicht  auf  die  Zeit  des  Auftretens 
der  Hernie;  die  Unterscheidung  ist  vielmehr  von  anatomischen  Merkmalen 
hergenommen. 

Ein  angeborener  äußerer  lieistenbiiich  ist  derjenige,  dessen 
Eingeweide  in  den  ganz  oder  teilweise  oSen  gebliebenen  FroceasuB  vaginalis 
peritonei  herabtritt,  wobei  also  der  Hoden  und  das  Brucheingeweide 
von  einer  und  derselben  serösen  Hülle  umgeben  sind.  Angeboren  bt  in 
diesen  Fällen  meist  nur  der  Bruchsack. 

Beim  erworbenen  Leistenbruch  war  in  den  typischen  Fällen 
der  Descensua  testiculi  bereits  vollständig  vollendet,  der  FroceasuB  vagi- 


510  VIT.  Abschnitt:  Graser,  Die  Lehre  von  den  Hamicn. 

nalis  peritonei  ist  bis  zum  hinteren  Leietenring  vollkommen  obliteriot 
Soll  nun  eine  Hernie  entstehen,  ao  muß  eine  ganz  neue  Ausstülpung  da 
Bauchfells  eintreten,  welche  zwar  entlang  dem  Samenstrang  in  das  Skrotum 
heruntertritt,  aber  mit  dem  Hoden  keinen  unmittelbaren  Kontakt  h&t.  Iit 
nun  ein  solcher  Bruchaack  bis  zum  Hodeti  herabgetreten,  so  liegt  das  Bnifh- 
eingeweide  und  derHoden  durch  zwei  Bauch  feil  blätter  voneinander  getwnnt 
die  Tunica  vag.  prop.  testis  und  den  neuen  Brucbsack.  Die  achematidk.^ 
Zeichnung  (Fig.  77)  gibt  von  diesem  Verhalten  einen  klaren  CberblitWi^ 
Links  bei  der  angeborenen  Hernie  ein  einziger  seröser  Sack  im  Durchschnit-«, 


HalbiDbemutUcbur  Darc 


t  zwei  LeliMnbrflcham 


hBchnItc  ilarcb  du  Skroinm  e 
bebafteten  Manaei. 

Unke  Seite  Ider  AbbildDngl  anKoborener  Lelitenbrucb  iHode  und  Brnchdana  I«  ait^r^ 

Esmeinicbiirtllcben  aerüRen  Halle).    Rechte  igelte  erworLaner  Lelilflnbnch  (Hod«  !■  A'**' 

Tonics  vaginslle  proprls,  Bruchsack  geAondert). 

rechte  bei  der  erworbenen  Hernie  zwei  seröse  Säcke:  noch  deatlicl»** 
wird  dies,  wenn  man  nur  die  serösen  (punktierten)  Hüllen  betracht*-*' 

Bereits  bei  der  Geburt  vorhandene,  also  im  wahren  Sinne  des  Woi*** 
„angeborene"  Leistenbrüche  bind  sehr  selten.  Auch  in  denjenigen  Fälle*** 
in  welchen  der  Processus  vaginalis  peritonei  bei  der  Geburt  nicht  obü«;^^*' 
riert  ist,  tritt  meistens  nicht  sofort  ein  Eingeweide  herunter:  auch  hi^' 
bedarf  es  besonderer  Gelegenheitaursachen,  die  oft  in  den  ersten  Leber»-*' 
jähren,  nicht  selten  sogar  erst  beim  erwachsenen  Mann  in  genügend. ^^' 
Stärke  einwirken,  um  ein  Eingeweide  in  den  offenen  Sack  einzuprem^  "** 

Es  gibt  aber  Leistenbrüche,  die  im  wahren  Sinn  des  Wortes  ko^"^** 
genital,  also  bei  der  Geburt  schon  in  allen  Teilen  ausgebildet  sind.  Diec^** 
haben  meistens  noch  besondere  Eigentümlichkeiten,  namentlich  brei^^ 
oder  auch  strangförmig  ausgezogene  Verwuchsungen  zwischen  demBroaä^B 
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Eingeweide  und  dem  Hoden.  Man  muß  annehmen,  daß  diese  Verwachsungen 
schon  vor  dem  Descensus  im  Bereiche  der  Bauchhöhle  entstanden  sind, 
so  daß  dann  das  adhärente  Eingeweide  dem  herabsteigenden  Hoden  folgen 
mußte. 

Der  Processus  vaginalis  ist  eine  Ausstülpung  des  Bauchfells,  die  nicht  nur  durch 
Zug  des  Hodens  gebildet  wird,  sondern  selbständig  vor  sich  geht  und  meist  tiefer 
herabreicht,  als  der  Hode  vorgedrungen  ist,  auch  dann  besteht,  wenn  der  Hode  oben 
stehen  bleibt. 

Der  Verschluß  des  Processus  vaginalis  peritonei  geschieht  meistens  im  Verlauf 
des  ersten  Monats  nach  der  Geburt.  Die  Obliteration  beginnt  im  mittleren  Teil  der 
Portio  funicularis  und  schreitet  rascher  nach  unten  als  nach  oben  fort.  Aber  auch 
wenn  die  Obliteration  nic^t  zu  stände  kommt,  finden  sich  in  dem  Proc.  vaginalis 
meistens  Ansätze  zu  einer  solchen  in  Gestalt  von  vorspringenden  Falten  oder  ring- 
förmigen Einschnürungen  des  Sackes,  welche  nach  Ramondde  ziemlich  r^el- 
mäüig  an  3  Stellen:  1.  an  der  Eintrittsöffnung,  2.  am  hinteren,  3.  am  vorderen  Leisten- 
ring, manchmal  auch  am  Übergang  in  die  Tunica  vaginalis  propria  testis  liegen. 
Da  Ramonede  seine  Untersuchungen  an  älteren  Individuen  gemacht  hat,  kann 
man  sie  immerhin  als  Ansätze  zur  Obliteration  auffassen. 

Nicht  selten  unterbleibt  die  Obliteration  oder  sie  ist  unvollständig.  Man  kann 
unter  den  zahlreichen  Möglichkeiten  einige  Gruppen  unterscheiden;  dazu  teilt  man 
sich  vnach  Sachs)  den  Processus  vaginalis  in  mehrere  Abschnitte:  a)  den  Trichter, 
b)  die  Pars  inguinalis,  c)  die  Pars  funicularis  und  d)  die  Pars  vaginalis  (propria). 

1.  Obliteration  nur  in  der  Mitte  der  Pars  funicularis,  Trichter  offen,  Tunica 
propria  weit  und  lang  nach  oben. 

2.  Portio  funicularis  ganz  obliteriert.  Pars  inguinalis  offen    (häufigste  Form). 

3.  Nur  Portio  inguinalis  obliteriert. 

4.  Der  ganze  Proc.  obliteriert,  nur  in  der  Gegend  des  inneren  Leistenrings 
ein  kleiner  Trichter,  eventuell  mit  enger  Offnimg.  An  diesem  trichterförmigen  Ein- 
gang ist  ziemlich  konstant  eine  klappenartige  Falte,  deren  konkave  Seite  nach  hinten 
und  lateral  gerichtet  ist  und  den  Eingang  in  den  Kanal  meist  verdeckt.  Die  Falte  be- 
steh t  aus  Peritoneum  und  Fascia  inf undibilif ormis.     (Zuckerkand  1,   Ramondde.) 

Außerdem  gibt  es  noch  ganz  imregelmäßige  Zustände:  ObUteration  an  mehreren 
Stellen,  dazwischen  Offenbleiben  spindelförmiger  Höhlen  (die  sich  nicht  selten  mit 
Serum  füllen). 

^lit  Störungen  in  der  Obliteration  sind  nicht  selten  auch  Unregelmäßigkeiten 
im  Descensus  und  in  der  Lagerung  des  Hodens  verbunden. 

P.  Camper  fand  bei  70  Neugeborenen  den  Scheidenfortsatz  34mal  beider- 
seits. 14mal  rechts,  8mal  links  offen,  also  56:  70.  Zuckerkandl  fand  in  37  von 
100  Fällen  bis  zum  4.  Monat  den  Processus  vaginaHs  nicht  obliteriert  (20mal  beider- 
seits, 12mal  rechts,  5mal  Hnks),  darunter  nur  6mal  für  einen  Finger  durchgängig, 
14mal  linsengroß,  die  übrigen  noch  kleiner.  Noch  wichtiger  sind  die  von  F  6  r  e 
mitgeteilten  Befunde.  Unter  188  Kindern  bis  zum  9.  Lebensjahre  waren  59  Fälle 
von  mangelhafter  (41)  oder  gänzlich  fehlender  (18)  Obhteration,  darunter  19mal 
doppelseitig,  21  mal  rechts,  19mal  links.  Nach  dem  Alter  verteilt:  32  bis  zu  1  Monat, 
6  auf  2 — 3  Monate,  11  auf  3 — 6  Monate,  10  über  6  Monate. 

Ramonede  untersuchte  215  Jünghnge  oder  Erwachsene  und  fand  darunter 
noch  32  mit  ganz  offenem,  26  mit  rudimentärem  Scheidenfortsatz. 

H.  Sachs  wies  auf  die  großen  Verschiedenheiten  der  vorhergehenden  Stati- 
stiken hin;  er  schlägt  vor,  die  Befunde  zu  trennen  in  solche  bis  zum  4.  Monat  und 
nach  dem  4.  Monat: 


b)  nach  dem.  4.  Monat: 


a)  bis  zum  4.  Monat: 
obliteriert      41  Prozent, 

gonK  offen     30  Prosient,  4  Proient, 

oben  offen     29  Pro/ent,  29  Prozent. 

Alle   Statistikea  ergeben  ein  namhaftes  Pravalieren  der  recbteD  -Seite  gifot 
über  der  linken,  etwa  im  Verliällnis  von  I,S  :  1,0.    Slan  bringt  dies  ziemlich  al 
in  Beziehung  7,ii  dem  rechts  später  erfolgetiden  Doscensua  des  Hodens:  i 
die  Mündung  reohta  weiter. 

Man  ist  zunächst  über  diese  Zahlen  eehr  erstaunt.  Trotz  aller  Vn 
schiedenheit  im  einzelnen  lehren  sie  doch  übereinstimmend,  daß  Pt» 
die  Hälfte  der  neugeborenen  Knaben  einen  olfenf  ji 
Processus  vaginalis,  also  einen  vorgebildeten  Bnichsack  hibf^cn, 
der  sofort  durch  Aufnahme  eines  Eingeweides  zum  Bruch  werden  kiD^n 
Aber  so  schlimm  steht  es  in  Wirklichkeit  nicht :  die  meisten  dieser  Offniuige^  ti 
sind  viel  zu  enge,  um  ernstlich  als  Bruchpforte  in  Betracht  zu  komme -wt] 
auch  macht  der  Bruchsack  allein  noch  nicht  die  Hernie;  am  meisten  b-cr- 
weisen  dies  diejenigen  Fälle,  in  denen  erst  im  Mannesalter  plötzlich  Briict»« 
entstehen,  die  sieh  bei  der  Herniotomie  als  vaginale  erweisen  {s,  Kap.  '20 J. 
Daß  aber  in  den  ganzen  Verhältnissen  des  Proc.  vaginalis  die  wichtigst« 
Erklärung  fijr  die  große  Häufigkeit  der  üuÜeren  Leiste  n- 
brüche  im  ersten  Kindesalter  iiej[t,   ist  nicht  zu  bestreileD- 

Die  einfachste  Form  Her  kongenitalen  Ijeistenhemie  ist  diejenig*- 
bei  welcher  der  Bruch  sofort  bis  auf  den  Grund  des  Hodens  lierunter- 
reicht  (Hernia  vaginalis  testicutaris);  liegt  Hode  und  Bmcb- 
eingeweide  in  einer  gemeinsamen  serösen  Hülle,  so  ist  je4er  Zweifel  »a»- 
geschlossen. 

Es  gibt  aber  auch  Fälle,  bei  denen  das  Brucheingeweide  nur  in  J«iro 
oberen  offen  gebliebenen  Teil  liegt  (Hernia  vaginalis  fiini- 
cularis).  Manchmal  erkennt  man  in  solchen  Fällen  deutlich  die  B^ 
Ziehung  zum  Proc.  vaginalis,  indem  eine  enge  fistelährdiche  Komma***' 
kation  mit  der  Tuni'-a  vaginalis  propria  testis  besteht,  welche  bisweil«** 
Flüssigkeit  aus  der  Bruchhöhle  durchsickern  läßt,  in  anderen  Fällen  *>*" 
steht  noch  ein  deutlicher  Überrest  des  obliterierten  Proc.  vaginalis  in  G^' 
stalt  eines  fibrösen  Stranges.    (Siehe  auch  unter  Hernia  encystica.) 

Solehe  Fälle  haben  natürlich  für  die  kbnische  Untersuchung  d** 
größte  Ähnlichkeit  mit  einem  erworbenen  I^^istenbruch ;  auch  bei  Op*" 
rationen,  ja  selbst  bei  anatomischer  Untersuchung  sind  die  Anhaltapunlc** 
für  die  l'nterscheidung  der  beiden  Arten  nicht  ganz  sicher  und  vor  all«*** 
nicht  ganz  konstant. 

Die  kongenitalen  Bruchsacke  sind  oft  auffallend  dünn  und  KeneiBtich.  ■M^^'' 
ein  eigentümlich  gcfeldertes  Aussehen,  indem  dünnere,  durehsoheinende  Teil»  ta:*' 
dichteren  Wandfltelbn  abwechseln  (Schachbrettfelderong.  Bayer).  Dm  SaJUt-**" 
stfang  bildet  manchmal  an  der  Innenseite  des  Bruchaaekes  einen  deuUichan  V«-^**" 
Bprung;  die  einTelncn  Teile  des  Samcnstranges  sind  weit  auseinander  gedrängt.  J^* 
Venen  bedecken  die  ganze  äulicrc  und  hintere  Flöche  dos  Sackes;  das  Va«  drfta*^^^ 
verläuft  ganz  für  sich  am  weitesten  nach  hinten.  Bayer  hält  diese  ZerfasMit^^*' 
geradezu  für  cbarakleristisch  für  den  kongenitalen  firuehBack.  Als  weitere  wichti, 
Punkte  bezeichnet  Bayer  den  Jlangel  von  subserösem  Fettgewebe,  das  Vor 
sein  eines  lusammenhüngenden  Mantels  von  i'remasterfasem,  ferner  e 
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hafto  Ausbildung  der  Leistenpfeiler;  die  Aponeurose  des  Extemus  hört  skrotalwärta 
nicht  plötzhch  auf,  sondern  zieht  ab  feine,  schleierartige  Membran  auf  die  Cremaster- 
sohicht  weiter.  Zu  diesen  Punkten  kommt  noch  das  Vorhandensein  klappenartiger 
Verengerungen,  besonders  am  Infundibulum.  Sachs  fand  bei  allen  kongenitalen 
Bruchsacken  an  der  lateralen  und  hinteren  Partie  der  Pars  funicularis  mehrere  Bündel 
glatter  Muskelfasern,  welche  der  Serosa  so  dicht  anUegen,  daß  sie  als  integrierender 
Bestandteil  der  Wand  erscheinen;  er  faßt  sie  als  Überreste  des  Gub.  Hunteri  auf. 

Erworbener  äußerer  Leistenbruch  beim  Manne. 

Nach  der  oben  gegebenen  Definition  ist  der  erworbene  Leistenbruch 
derjenige,  welcher  nach  dem  Abschluß  des  Processus  vaginalis  zu  stände 
kommt,  indem  das  Bauchfell  sich  in  die  Fascia  infundibuliformis  einsenkt 
und  allmählich  dem  Samenstrang  entlang  in  das  Skrotum  herabtritt. 
Die  Entwicklung  geschieht  namentlich  in  den  ersten  Stadien  ganz  all- 
mählich; erst  wenn  der  Bruch  den  vorderen  Leistenring  überwunden  hat, 
vergrößert  er  sich  gewöhnlich  in  schnellerem  Tempo. 

Gegenüber  der  Hernia  congenita  testicularis  ist  die  Unterscheidung 
leicht;  anders  ist  es  mit  der  Hernia  congenita  funicularis.  Selbst  bei  Ope- 
rationen ist  es  nicht  möglich,  mit  Sicherheit  zu  sagen,  ob  ein  Bruch  sich 
eine  neue  Ausstülpung  des  Bauchfells  gebildet  hat,  oder  in  einen  nicht 
völlig  obliterierten  Proc.  vaginalis  henmtergetreten  ist. 

Bekannthch  sind  die  Leistenbrüche  gerade  im  ersten  Lebensjahr  am  alier- 
häufigsten.  Es  wäre  nun  von  sehr  großem  Interesse,  genauer  zu  wissen,  ob  diese 
Hernien  alle  oder  zum  größeren  Teil  auf  den  nicht  völlig  obliterierten  Proc.  zurück- 
zuführen sind. 

Über  die  relative  Häufigkeit  der  angeborenen  zu  den  erworbenen  Brüchen 
liegen  heute  noch  ziemhch  spärhche  Angaben  vor;  doch  wird  eine  nicht  zu  ferne 
Zeit  durch  die  jetzt  so  häufig  ausgeführte  Radikaloperation  darüber  sicheren  Auf- 
schluß hefem.  Unter  12  Hernien  bei  Knaben  unter  2  Jahren  aus  der  Bergmann- 
schen  Klinik  (Zuelzer)  fanden  sich  11  kongenitale  Brüche;  Karewski  fand 
bei  9  Kindern  bis  zu  2  Jahren  5  angeborene  und  4  erworbene.  B  i  1 1  n  e  r  aus 
Bayers  Kinderspital  in  Prag  konstatierte  unter  38  Fällen  bis  zum  10.  Jahre  nur 
8mal  sicher  den  Zusammenhang  mit  dem  Processus  vaginalis,  erklärt  aber  selbst» 
daß  bei  den  zahlreichen  funikularen  Brüchen  dieser  Zusammenhang  nicht  auszu- 
schließen ist.  F  r  a  n  c  k  (Wiener  klin.  Woch.  1895)  fand  unter  81  Radikaloperationen 
bei  älteren  Individuen  18  Fälle  von  nachweisbar  kongenitalem  Bruchsack  (28,6  Pro- 
zent). Aus  den  Tabellen  von  B  e  r  e  s  o  w  s  k  y  (D.  Z.  f.  Chir.  1895,  Bd.  40)  aus  der 
Kocher  sehen  Klinik  finde  ich  unter  124  Fällen  von  Radikaloperation  bei  männ- 
lichen Individuen  43mal  kongenitalen  Ursprung  angegeben  (etwa  35  Prozent).  Unter 
diesen  finden  sich  allerdings  zahlreiche  jugendhche  Individuen.  Unter  den  10  Knaben 
bis  zu  5  Jahren  zählen  wir  9  kongenitale  und  nur  1  erworbenen.  G  o  1  d  n  e  r  fand 
bei  701  Leistenbrüchen  322  Fälle  kongenital  (46  Prozent). 

Nach  diesen  Beobachtungen  muß  man  entschieden  den  Eindruck  gewinnen, 
daß  die  kongenitalen  Hernien  häufiger  sind,  als  wir  bisher  im  allgemeinen  angenommen 
haben. 

Kryptorchismus,  Hydrocele  und  Hernie. 

Wir  wollen  noch  im  Zusammenhcmg  über  zwei  Gruppen  von  Störungen  sprechen, 
welche  für  die  Pathologie  der  äußeren  Leistenbrüche  von  hervorragender  Bedeutung 
Handbuch  der  praktischen  Chirurgie.   8.  Aufl.    III.  33 
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Bind.  Es  ist  dies  der  K  r  y  p  t  o 
Vagi 


chis 


a,1i 


8  und  die  H  y  d  r 


cele  derTu 


Der  Verlauf  des  Descensuii  testiculi  erleidet  verHchiedene  Arten  v 
E  k  t  o  p  i  e  ist  eine  dauernde  abnorme  Lagerung,  die  sowohl  in  vinem  StebenbldUi 
ouf  der  Wanderung,  als  in  einem  Vordringen  in  faUcber  Richtung  l 
Ectopia  intruabdoininalis  (lumbalia,  iliaca);  Ectopia  inguinalia  (in 
externa) ;  Ectopia  extraabdot 
genito-eruraliH,  cruroscrotalis.  perinealia). 

Wenn  der  Hoden  durch  die  l'nt^,.  a  . 
suchung  nicht  aufgefunden  werden  i-«»-^^-^ 
spricht  man  von  Krjptorcbism  a.^  ^ 
Bei  den  venchiedenen  Wanderungen  konsr^^BMi 
auch  Verdrehungen  (InTcmtonen)  r^  m  i 
Terschiedensten  Art  vorkommen,  so  daß  «2^k9 
Hode  z.  B.  an  der  vorderen  >Seite  der  l'iu>.ä^^=* 
vaginalis  liegt;  auch  kann  er  ganz  umgekc- ft^L^st 
n^in  [der  Kopf  des  Nebenhoden  nach  unt^?;^». 
■1er  >fchwcif  nach  oben),  ^tlanchnul  blcä  ^KK 
der  Hode  allein  oben  stehen,  während  •dfc««!' 
Ductus  defercns  eine  t^hleife  durch  -rf  ^i 
.Skrotum  bildet,  natürlirh  hcruuiergeprie'  .^Bt 
durch  eine  Hernie.  Einen  solchen  Fall  leä^^B' 
im  Schema  die  nebenstehende  AbbiM<j  ^ — ig 
iiflfh   Terillon  [Fig.   78). 

Wenn  der  Hoden  auf  der  Wsadefia^EMi 
stehen  bleibt,  oder  auch  wenn  er  einen  EalaeftH^^B* 
VVeg  nimmt,  bleibt  der  Leislrnkan«!  in«a&  mi 
xiemUch  weit  offen;  der  Prooewua  vgifi ^ ^ m 
jioril'inei  steigt  meist  auch  dann  benb.  « 
der  Hoden  im  Bereich  der  Bauchwand  sl 
bleibt;  eine  größere  Ausdehnung  wird  er 
diesen  Fällen  ja  nur  dann  erreichen.  i 
eine  Hernie  in  ihn  eintritt. 

Am  inten-Bsan testen  sind  die  FUle  -«-o" 
Ectopia     inguinalis.       Manchmal     eeigi      lI"   ^ 
Leislenhode   eine   sehr  groDe    Beweglichic^"*** 
er  tritt  aus  dem  Leistenring  herab,  tun  » t"^^^'' 
iischnappcn ;    dabei    ist    der    Leiat«nriiig    «f^*^*" 
offen ;    sehr    oft  liegt    vor    dem    Hoden  dann   ein  Bruch  in  dem  v 
cessus  vaginalis.     Wenn  der  Hode   im  BtTcich  des  Leiste nkimals  liegt,  bilden  ^ 
nicht  sollen  Bruchsäcke  au»,  welche  zum  Teil  im  Bereiche  der  Baucliwand.  zum  V 
aber  auQen  im  Skrotum  sich  entwickeln  (Sanduhr-  ixier  Zwerchsackform).  übrr   * 
wir  weiter  unter  {S.  524)  noch  sprechen  werden.   — 

Von  großem  praktischen  Interesse  sind  die  Ansammlungen  «crü« 
FlÜBsigkoit   in   den   physiologisch   oder    pathologisch   persistierend' 
Cberreslen  des  Processus  vaginalis  pcritonoi.     fiUeh  der  ga« 
Processus  vaginalis  offen,  jedoch  so,  daß  die  Mundung  nach  der  Bauchhohle  aich  etM 
verengert,  so  kann  sich  in  diesem  offenen  Hohlraum  seröse  Fliisgigkeit  a 
Einen  solchen   ZustAnd   bezeichnet   man   als   Hydrocel 
m  n  n  i  c  a  n  B.    Ist  die  Öffnung  groQ.  so  ist  bei  Aufrech tetehen  der  Sadi  mit  F 
krit  gefüllt,  welche  bei  Rückenlage  oder  auf  leisesten  Druck  wieder  in  die  Bauebbil 


bei  dem  geringsten    Druck 


Leistenbrüche  und  Kryptorchismu«. 


zurückfließt;  ist  die  Kommunikation  Ewischen  Banchböble  und  dem  Proceasua  vagi- 
nalis aber  eine  enge,  so  kann  die  Entleerung  nur  allmählich  von  statten  gehen.  In 
solchen  Fallen  kann  eine  Verwechalung  mit  einem  schwer  repomblen  Leistenbruch 


(luQicae)  vaginalii. 


Ilfdroccl«  b^miiilis. 


Flg.  »1. 

ü  A  A  n   ^-.A 


j 


EU  Stande  kommen,  umsomebr,  als  nach  der  Reposition  der  Inhalt  wieder  zu  Tage 
tritt.  Immerhin  werden  diese  Fälle  keine  ernsteren  diagnostischen  Schwierigkeiten 
machen;  denn  das  Brucheingeweide  tritt  doch  ziemlich  rasch  unter  der. Einwirkong 
der   Bauch  pwono  wieder  hervor,  während  sich  die  Flüssigkeit  nur  ganz  allmählich 
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0  FlüasigkeiteaDBaminlung  in  dem  oScnen  IYdcwih 
ein  Eingeweide  ale  eiigeborener  Leistenbruch  hcni» 

1  diesen  Zustand  als  H^vdrocele  horntaljt 


wieder  ansammalt.  Besl«ht 
vaginalis,  in  welchen  gleichzc 
getreten  ist,  so  bezeichnet 
[liehe  Fig.  79). 

Eh  kommt  aber  auch  in  abgeachloasenen  t'lierresltn  de*  ProcMinis  vapmb 
zu  FlÜBsiijkeitaergüsscn:  Die  einfachst«  Form  ist  die  Hydrocele  schlecbtliin  aiei 
auch  Hydrocole  tcsticuli.  Diese  Hydroceien  sind  besonders  häufig  im  cntei 
Kindesalter,  entat«hen  aber  auch  später  m  jeder  Zeit  Meist  hat  die  (icschwtlu 
eine  ovale  Form,  nach  oben  und  unUn  gleichmäOig  abgerundet,  bisweilen  iit  ät 
bimförroig,   wobei  ein  zugespitzter  FortJiatz  an  dem   Samenstrang  heraufgeht.   Ei- 


Fig.  82. 


Kg.  83 


LciBienbracb. 

etreokt  sich  die  Geeohwulst  dem  äamenstrang  entlang  höher  herauf,  so  sprieht  0 
von  einer  Hydrocele   testicnli   et  funiculi.      Die  Oberflüche  einer  Hyi*«^ 
cele  ist  meist  gleichmüOig  glatt,  die  Konsistenz  mehr  oder  weniger  deutlich  fluktuiei 
ist  die  Geechwulst  stärker  gespannt,  so  kann  man   Samenstrang  nnd  Hodo  i^ 
Nebenhoden  nicht  deutlich  abtasten.     Diu  Lage  des  Hodens  kann  man  aber  eewöl 
hch  an  der  eigenartigen  Resistenz  und  an  dem  durch  Druck  bewirkten  Hodenaohm 
erkennen.     In  05  Prozent  liegt  der  Hode  nach   hinten,   enlaprochend  der   nonu 
l^e  der  Tunira  propria.     Die  Geschwulst  ist  ziomlieh   schwer,   gibt   bei  der  F 
kussion  leeren  Schall.     Ein  gutes  l'nt ersehe idungsmerkmal    iot    die  Trat) 
wenn  sie  auch  kein  ganx  sicheres  Zeichen  für  Flüssigkeitserguß  isti  bei  den  I 
brüohen  kleiner  Kinder   ist  von  einzelnen  Autoren  ein  Durchscheinen  koOBlAtic 
worden,  was  auob  Iwi  manchen  Horkomen  beobachtet  wurde. 

Je  höher  nach  oben  sich  der  FlüsBigkoitsorguit  erstreckt ,   umso  gröOer  h 
die  Ähnlichkeit  mit  einer  irreponiblen  Hernie  worden.     Wie  bereits  berrof 
gibt  ea  auch  Fälle,  in  denen  ein  oder  mehrere  flüssigkeit^efüUt«  Säcke  nur  in_B 
de«  Samenstrangee  liegen  (Hydrocele  funiculi).    Manchmal  bat  vin  ■ 


^ 
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Hjdroccienaack  die  Eigentümlichkeit.  daS  er  aus  zwei  oder  mehreien  Abteilungen 
besteht,  welche  durch  eine  dünnere  OSnung  miteinander  kommunizieren.  Es  kommt 
sc^ar  vor,  daß  ganz  ausgesprochene  zwerchsackförmige  Gebilde  entstehen,  bei  donoo 
»ich  dann  der  Inhalt  des  einen  mehr  oder  weniger  vollständig  in  den  anderen  aos- 
preaaen  läßt.  Je  weiter  hinauf  nun  der  obere  Sock  reicht,  umso  gröOere  Ähnlichkeit 
kann  eine  solche  Hydrocele  bilocularia  mit  einem  Bruch  darbieten.  & 
kommen  Fälle  vor.  bei  denen  der  obere  Teil  des  Sackes  bereits  im  Bereich  der  Bauch- 
höhle gelegen  ist  (Hydrocele  bilocularis  intraabdominalia) ;  die  Geschwulst  letst 
sich  also  dann  entlang  dem  fjamenstrang  durch  den  Leistcnkanal  in  die  Baucfahäü» 
fort,  der  Inhalt  der  vorderen  Geschwulst  läßt  sich  mehr  oder  weniger  vollstuidig 


Fig.  84. 


Fg.  85. 


in  die  Bauchhöhle  reponieren  und  kommt  beim  Anstrengen  der  Bauchpreaje  oder  beiai 
Druck  auf  das  Abdomen  wieder  aus  dem  Leistenkanal  zum  Vorschein.  Manchmal 
erreicht  der  intraabdominale  Sack  eine  sehr  beträchtliche  Größe,  li^t  teils  in  der 
Fossa  iliaca,  teils  entlang  der  vorderen  Bauchwand  bis  in  Nabelhöhe  herauf.  Bei 
oberflächhcher  Untersuchung  kann  ein  solcher  Zustand  recht  wohl  eine  Hernie  vor- 
täuschen. Man  wird  aber  beim  Wegpressen  der  Flüssigkeit  doch  den  Eindruck  haben, 
daß  man  den  Inhalt  in  einen  anderen  abgeschlossenen  Raum,  welcher  bei  stärkerer 
Anspannung  einen  gewissen  elastischen  Rückstoß  gibt,  nicht  aber  in  die  freie  Bauch- 
höhle veTHchiebt.  Bei  kombinierter  Untersuchung  vom  Rektum  und  Abdomen 
aus  kann  man  eventuell  den  inneren  Sack  palpiercn.  Hierzu  kommt  noch  die 
Transparenz,  welche  bei  einem  größeren.  Eingeweide  enthaltenden  Bruch  Er- 
wachsener niemals  vorhanden  ist. 

Sehr   interessante   und    manchmal   schwierig    zu    deutende    Krankhcitsbilder 
eotsteben  dadurch,  daß  neben  solchen  Flü^igkeiturgüasen  auch  noch  Hernien  V(v- 
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Q  den  Hernien. 


haaden  win  können.  oIho  z.  B.  eine  Hydrocelc  funieuli  mit  einem  gcwöhnlicben  äuOerea 
IiNslenbruch.  eine  Hydrocele  mit  Lcinlcnbruch.  welcher  über  oder  vor  dic«icr  Hydro- 
cclo  lif^n  knnn.  Wir  wollen  nicht  in  eine  niihere  Boschroibung  nller  dieflcr  \n- 
«chicdencQ  Zufitände  eingehen;  ein  Bliek  nuf  die  Ix-ifolgenden  Zeichnungen  (Fig.  fü 
bis  85)  wird  zu  einer  Hehemtitisehen  Orientierung  über  die  verschiedenen  Kombina- 
tionen geniigen. 

Nucli  komplizierter  wird  die  Siichlage,  nenn  ein  Ijeidtenhrueli  >>ieh  Ixri  M'incm 
Voiriieken  in  den  Knek  der  Hydroeele  einstülpt;  die«  kann  so  voIlKländig  genehelM-n. 
daS  der  Bruchsiiek  fiuit  in  Keiner  ganzen  AuftdehnunK  ntx^h  van  einer  zweiten  Kenin-n 
Hülle  umgtOx-n  JHt.    rernrtigeKfille  wurden  xuen<tvi>n  Aüt  ley  Cooper  iM-schrietien 


(H  e  r  n  i  ti  e  n  e  y  H  t  i  e  ii).  N'neh  desiten  AuffnHsung  bezieht  Hieb  dic«c  Kinntiilpung 
in  erster  J.inie  auf  kongenitnle  äuUere  LeiHtenbrüche.  Am  einfaehit«n  erklärt  es  sich 
in  der  VVeisi',  ilalt  iler  l'rocessuH  vaginali"  nur  in  der  (legend  des  Leistt^nringeo  «ich 
verwhlieUt.  nljer  oberhnlb  und  unterhalb  offen  bleibt,  (ielangt  nun  in  den  oberen 
Teil  ein  l)nnnHtü<-k.  bh  kann  ilies  Ih'I  seinem  'l'iefertretcn  die  obliterierte  Stelle  vor 
aich  hertreiliend  eine  Kinstülpung  in  den  unleren  mit  Serum  gefüllten  Sack  machen. 
Nneh  K  <i  e  h  e  r  kann  auch  eine  Hydnicele  liilocularis  zur  Bildung  einer  Hemi«  en- 
eyatien  führen,  lieHonderw  wenn  eine  l'unklion  der  Hydroeele  vorgenommen  wurde: 
der  intruabdoniinale  Druck  kann  den  scblafTen.  inneren  'I'eil  der  Hydroeele  ausstülpen 
und  in  die  Höhle  \-ortreiben,  wührend  sich  Eingeweide  in  den  Bauchfelltrichtf  r  heraus- 
hcgcben;  ein  solcher  Fall  würde  den  1'liergang  zwischen  angeborenen  und  erworbenen 
cneynlierten  Ifcmien  bilden  [s.  Fig.  N<>  u.  KT).  Durch  die  l^nterauchung  ist  die 
IliagniMw  M-hwcr  xu  stellen,  »ic  führt  nur  zur  Feststellung  eines  gleichzeitigen  Vor- 
handenseinK  v<in  Hit|ri)ii-le  und  Hernie.  Bei  der  Operation  wird  aich  bei  aorgfältigein 
Vorgehen  <lcr  Snchverhnit  immer  aufklären  lamen:  Bei  der  Eröffnung  öea  gespannten 
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Sackes  findet  man  nach  der  Entleerung  der  Flüssigkeit  eine  ganz  abgeschlossene 
Höhle,  in  welche  von  oben  her  ein  zweiter  Sack  halbkuglig  oder  zapfenförmig  herein- 
ragt:  erst  nach  der  Eröffnung  des  zweiten  Sackes  gelangt  man  in  die  Bnichsack- 
höhle  und  auf  das  Brucheingeweide.  Wenn  es  sich  um  einen  angeborenen  Bnich- 
sack  handelt,  müßte  die  Hülle  der  Hydrocele  unmittelbar  in  den  Bruchsack  über- 
gehen. Eine  Trennung  des  Bruchsackes  von  der  Hydrocelenwand  dürfte  aber  au<^ 
bei  einem  erworbenen  Bruch  schwierig  sein. 

b)  Innerer  Leistenbruch. 
(Hernia   inguinalis    medialis.) 

Nach  einwärts  von  der  Plica  epigastrica  liegt  das  innere  Leistengrübchen.    In 
dieser  Gegend  ist  der  Verschluß  bei  verschiedenen  Individuen  in  wechselnd  großer 

Fig.  88. 


Schematische  Darstellung  des  schrägen  (äußeren)  und  geraden  (inneren) 

Leistenbruches  durch  die  Bauchwand. 

Pfeil  1  schräger,  Pfeil  2  gerader  Bruch;  3  Vasa  epigastrica j  4  inneres  (medianes)  Leisten- 

grabchen;  5  äußeres  LeistengrUbchen  (hinterer    Leistenring);    6  vorderer   Leisten rin^; 

7  Fascia  intraabdominalis;  ft  Muse,  obliquns  internus  und  transversus;  9  Aponeurose  des  Ot>- 

liquus  externus:  20  Hode;  11  Tunica  vaginalis  propria;  12  Tunica  vaginalis  communis. 

Ausdehnung  ein  sehr  wenig  fester,  indem  er  nur  durch  die  Fascia  transversalis,  durch 
Fasern  der  Aponeurose  des  Obhquus  externus  und  durch  ausfüllende  Bindegewebs- 
massen  gegeben  ist.  Die  Lücke  wird  nach  unten  begrenzt  von  dem  P  o  u  p  a  r  t  sehen 
Band,  nach  oben  von  dem  freien  Rande  des  Obliquus  abdominis  internus  und  Trans- 
versus, medialwärt«  durch  die  an  die  Rektusscheide  sich  anlegenden  Fasern  des  Liga- 
mentum Collesii.  Daß  an  dieser  Stelle  der  Verschluß  der  Bauch  wand  ein  weniger 
fester  ist  als  an  anderen  Teilen,  erkennt  man  schon  daraus,  daß  hier  bei  älteren  Indi- 
viduen immer  eine  grubige  Einsenkung  des  Bauchfells  vorhanden  ist,  welche  sogar 
gewöhnhch  tiefer  ist  als  das  äußere  Leistengrübchen.  Bei  dem  äußeren  Leisten- 
grübchen ist  ja  die  grubige  Einsenkung  bedingt  durch  den  abgelaufenen  Descensns 
testicuH,  bei  dem  inneren  Leistengrübchen  ist  die  Vertiefung  aber  lediglich  der 
Effekt    des  von   innen   wirkenden  Druckes   auf   weniger   widerstandsfähige  Teile. 

Es  ist  nicht  zu  verwundern,  daß  an  dieser  Stelle  bei  Menschen,  die 
überhaupt  zu  Hernien  disponiert  sind,  Brüche  zu  stände  kommen.     Es 
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sind  fast  auBBchüeßlich  allmählich  entstehende  Ausdehnungen  und  Hetvot- 
treibungen,  welche  fast  niemals  im  jugendlichen  Alter,  sondern  meist  rnt 
nach  dem  40.  I^bensjahr  zu  stände  kommen,  bei  Menschen,  deren  Wider- 
standsfähigkeit im  allgemeinen  und  speziell  an  der  Bauchwand  henli^_ 
gesetzt  ist,  während  sie  vielfach  solchen  Schädlichkeiten  ausgesetzt  s' 
welche  zu  einer  verstärkten  Anwendung  der  Bauchpresse  führen,  f 
häufig  sind  sie  doppelseitic;,  wenn  auch  in  verschiedenen  Graden  der  .Aus. 
bildung.    Der  Bruch  verläßt  die  Bauchhöhle  am  inneren  Iicisttngrübclii'i* 


Fig.  80. 


a  ibter  Lagi 


also  medianwärts  von  der  A.  epigastrica  inferior  und  kommt  zum  Vorech* 
am  vorderen  Leistenring,  also  an  derselben  Stelle,  an  der  auch  die  äuQei.  "-  ""^ 
Leistenbrüche  zu  Tage  treten.  Da  nun  das  innere  Leistengrübchen  zie*^**^ 
lieh  gerade  hinter  dem  vorderen  Leistenring  gelegen  ist,  ist  der  Verl»-"**^ 
durch  die  Bauchwand  ein  gerader,  daher  der  Name  Herniadiroct      ^*' 

im  Gegensatz  z\itn  schräg  verlaufenden  äußeren  Leistenbruch.  

Die  Fig.  88  soll  das  Verhältnis  zwischen  schrägem  und  gerader  ^^'ZZ 
Leistenbruch  im  Schema  darstellen.  Der  Bruchsack  hat  als  Bedecku*^*^ 
nur  die  Fascia  intraabdominalis  (transversa),  die  äußere  Faszie  und  A-  * 
Haut;  aber  auch  die  Fascia  transversa  ist  nicht  konstant  Vorhände  ^^1 
indem  der  Bruch  bisweilen  eine  in  der  Faszie  vorhandene  Lücke  so  »e— ^" 
ausdehnt,  daß  er  sich  durch  dieselbe  hindurchewängen  kann,  wobei  dar"'^'^ 
bei  weiterer  Ausdehnung  die  Fasern  sich  mehr  und  mehr  zuriickfltreifff*^^^"'*" 
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Der  Bruch  hat  häufig  Kugelgestalt  und  bleibt  oft,  auch  wenn  er 
sich  beträchtlich  vergrößert,  in  der  Gregend  des  Poupartschen  Bandes 
stehen,  wobei  die  Hauptvorwölbung  medianwärts  zu  stände  kommt. 
Gerade  dieser  Punkt  ist  besonders  charakteristisch  gegenüber  dem  äußeren 
Leistenbruch,  der  bei  seiner  Vergrößerung  sich  immer  ins  Skrotum  herunter- 
senkt. Wenn  ein  Leistenbruch  über  Faustgröße  erreicht  und  nicht  ins 
Skrotum  herabsteigt,  kann  man  ihn  mit  großer  WÄhrscheinlichkeit  als 
einen  inneren  betrachten.  Manchmal  senkt  er  sich  jedoch  auch  in  den 
Hodensack  herab,  aber  er  tritt  dann  doch  nicht  in  so  innige  Beziehung 
zu  Samenstrang  und  Hoden  wie  ein  äußerer  Leistenbruch.  Auch  wenn 
er  ganz  in  nächster  Nähe  neben  dem  Samenstrang  verläuft,  gewinnt  er 
niemals  einen  innigen  Zusanmienhang  mit  ihm,  so  daß  es  inmier  leicht 
ist,  ihn  davon  zu  trennen,  während  beim  äußeren  Leistenbruch  diese 
Lösung  oft  so  große  Mühe  macht.  (Jewöhnlich  liegt  der  Samenstrang  zu 
einem  Bündel  vereinigt  nach  auswärts,  manchmal  aber  auch  hinter  dem 
Bruch.  Mit  der  Tunica  vaginalis  communis  funiculi  spermatici  et  testis 
tritt  er  nicht  in  Beziehung,  deswegen  bleibt  auch  dann,  wenn  er  sich  ins 
Skrotum  herabsenkt,  gewöhnlich  ein  merklicher  Absatz  zwischen  dem 
Hoden  und  dem  Bruch  bestehen.  Die  Neigung  zur  Vergrößerung  ist  beim 
inneren  Leistenbruch  nicht  so  ausgesprochen  wie  beim  äußeren,  meistens 
sind  sie  nur  etwa  hühnereigroß,  doch  kommen  auch  sehr  beträchtliche 
Hernien  dieser  Art  vor.  Bei  großen,  doppelten,  inneren  Leistenbrüchen, 
welche  relativ  oft  vorkommen,  berühren  sich  die  inneren  Ränder  so,  daß 
die  beiden  Tumoren  ineinander  übergehen. 

Da  diese  Brüche  sich  sehr  allmählich  entwickeln  und  dabei  auch 
die  Bruchpforte  mehr  und  mehr  gedehnt  wird,  kommen  Einklenmiungen 
bei  dieser  Form  verhältnismäßig  selten  zur  Beobachtung.  Ein  wesent- 
licher Unterschied  zwischen  männlichem  und  weiblichem  Geschlecht  be- 
steht nicht.  Der  Inhalt  innerer  Leistenbrüche  ist  meist  Dünndarm  und 
Netz,  verhältnismäßig  oft  hat  man  die  Harnblase  in  denselben  gefunden. 

c)  Leistenbrache  beim  weiblichen  Geschlecht. 

über  den  Leistenkanal  und  das  Diverticulum  Nuckii  (den  Überrest  des  Proc. 
Taginalis)  haben  wir  schon  gesprochen.  Im  allgemeinen  ist  der  Proo.  vaginalis  bei 
Madchen  enger  imd  verschließt  sich  frühzeitiger  und  volbtändiger  als  bei  Knaben ; 
es  kommt  aber  auch  hier  ein  Offenbleiben  zur  Beobachtimg.  F  e  r  ^  fand  es  bei 
158  weibhchen  Kindcrleichen  bis  zum 3. Lebensjahr  17mal offen,  Zuckerkandl  imter 
19  Kindern  3mal  beiderseits,  Imal  links  im  verschlossen.  Sachs  hat  unter  150  neu- 
geborenen Mädchen  38mal  imvollkommenen  Verschluß  konstatiert.  Während  bei 
Knaben  mit  dem  zunehmenden  Alter  die  Zahl  der  offen  gefundenen  Scheidenfort- 
Sätze  immer  abnimmt,  ist  bei  den  Mädchen  das  Verhältnis  im  3.  Jahre  nicht  wesent- 
lich verschieden  von  dem  1.  Lebensjahr,  so  daß  man  daraus  den  Schluß  ziehen  muß, 
daß  im  extrauterinen  Leben  die  Tendenz  zur  Obliteration  eines  offen  gebliebenen 
Proc.  vag.  (Diverticulum  Nuckii)  geringer  ist  als  beim  männlichen  Geschlecht. 

Das  Auftreten  von  Leistenbrüchen  im  ersten  Kindesalter  ist  beim  weiblicheu 
Geschlecht  sehr  viel  seltener.  Es  ist  noch  schwieriger  als  bei  Knaben  durch  die  Unter- 
suchung festzustellen,  ob  ein  Leistenbruch  ein  angeborener  oder  ein  erworbener 
ist.  Auch  bei  Operationen  gibt  es  keine  ganz  entscheidenden  Merkmale,  außer  einem 
besonders  innigen  Zusammenhang  des  Bruchsackes  mit  dem  Ligamentum  uteri  rotim- 
dum  und  eventuell  dem  Vorhandensein  von  Einschnürungen  im  Bereiche  des  Bruch- 
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Sackes,  ähnlich  wie  wir  sie  beim  minnliehen  Geschleohte  bewhriebea  haben.     Bei  -1,^-^ 

mikroskopischen  Unter juchung  hat  man  auch  am  Diverticulum  Nuckii  glatte  Mnsk^j 

fasorn  von  der  inneron  Kremaatcrscbichte  konstatiert.  Es  scheint  aber,  daß  *«—,,,, 
Persistieren  eines  Diverticulum  Nuukii  relativ  oft  die  Gelegenheit  zur  spät^ran  mu..- ^ 
einer  Leistenhernie  gibt.  Berg  er  hat  bei  23  Operationen  lömal.  Golda«.  ^ 
unter  71  Fallen  40mal  (50  Prozent)  eine  kongenitale  Anlage  gefunden.  Ent  OMch 
dem  25.  Lebensjahre  erreichen  die  Leistenbrüche  eine  gröllere  Häufigkeit.  beaoncleT« 
unter  dem  EinHuß  der  Schwangorachaft.  Unter  978  Weil)ern  mit  Lebten brüches« 
hatten  772  eine  oder  mehrere  Schwangerschaften  durchgemacht. 

Wenn  der  äußere  Leistenbruch  beim  Weibe  sich  vergrößert,  gelaTig^t 
er  mit  dem  Ligamentum  uteri  rotundnm  in  den  oberen  Teil  der  groDen 
Schamlippe,  in  deren  Bereich  er  eich  allmählich  tiefer  herabsenkt.     \fa.>i 
kann  auch  hier  die  verschiedenen  Stadien  unterscheiden  (Hernia  i  ü- 
cipiens,  incompleta,  rompleta,  Hernia  labialis^  i»- 
t  e  r  i  o  r).    Im  allgemeinen  haben  die  Leistenbrüche  bei  Weibern  wenige^' 
die  Tendenz  zu  fortwährender  Vergrößerung,  sondern  bleiben  oft  lange     »J 
derselben  Größe  in  der  Leistenbeuge  bestehen.    Ausnahmsweise  komir»^^!' 
allerdings  auch  ganz  große,  fast  bi»  zum  Knie  reichende  LabiaUieriLX^?  n 
Äur  Beobachtung.    Die  Hüllen  sind  weniger  zahlreich  und  derb  als  bei  (i^^n 
Skrotalbrüchen,  so  daß  man  manchmal  die  Konturen  der  Darmschlingj^^s* 
deutlich   von   außen   durchsehen   kann.     Wenn   der   äußere   Leistenri«^^^ 
sehr  weit  und  der  äußere  Pfeiler  sehr  erschlafft  ist,  danu  sinkt  der  Ijeist*s  ^«i- 
bruch,  anstatt  in  die  große  Schamlippe  herabzusteigen,  so  auf  den  01»«:^    ^' 
schenke!  herab,  daß  man  die  Hernie  für  einen  Schenkelbruch  hält;  bei  ci^^ 
Reposition  und  der  Einführung  des  Fingers  in  den  Leistenkanal  wird  ak,«    ^ 
der  Irrtum  leicht  aufgeklärt.     Die  Leistenbrüche  entwickeln  sich  lac^B^^B' 
aamer  bei  Frauen  als  bei  Männern  und  machen  meist  keine  besonder-  «-""in 
Schmerzen;  auch  ist  die  Neigung  zu  Einklemmungen  eine  geringe. 

Auch   beim   Weibe   kommen   Hydrocelen   zur  Beobachtung,   die  «ich  ^ 

dem  nicht  völlig  zur  Obliteration  gelangten  Diverticulum  Nuckii  entwickeln;  »u»^^^^ 
Hoden  sich  in  gleicher  Weise  die  Komplikationen  zwischen  Hjdrocele  und  Men: 
Manchmal  liegt  eine  kleine  Hernie  hinter  einer  Hydrocele.    Auch  das  Einstülpen  vi 
BruchsBckes  In  eine  C^to  ist  mehrfach  beschrieben  worden  (Hemia  cncjvtic«]. 
wähnen  mochten  wir  noch  das  lücht  ganz  seltene  Vorkommen  ei 

Hernie  (Hcmia  inguino-interstitialis)  und  das  sehr  seltene  Vorkommen  einer  Hei« 
ingiiinD-properitonealis  (Näheres  dariiber  S.  523).  Die  I«iBtcnbrucbc  sind  hei  fYai^  ■"'■ 
im  Verhältttis  weniger  häufig  als  bei  Männern,  sind  aber  doch  die  am  häiifigsteD  ■ — ^* 
oba«ht«t«  Bruchform;  Bergcr  fand  unter  2534  mit  Brüchen  behafteten  Frai»^^^'^ 
1123  Inguinalhemien  (44,3  Prozent).  Auch  bei  Frauen  überwiegt  die  rechte  Sei"^*** 
so  fand   Bergcr  unter  7S  Leistenbrüchen  64  rechtsseitige. 

In  Bezug  auf  die  Therapie  gelten  ähnliche  Grundsätze  wie  bei^ — -*^ 
Manne.  Die  Radikaloperation  ist  viel  leichter  und  im  Erfolg  sicher«??'-^? 
weil  die  Schwierigkeiten  mit  dem  Samenstraug  fehlen.  Man  kann  '^'"'^ 
Operation  also  dringend  empfehlen,  umsomehr,  als  die  Bandagen  r^^" 
nicht  ihren  Dienst  leisten. 

Die  Unterscheidung  innerer  Leistenbrüche,  durch  klinische  rnti-^-^* 
Huchung  schwer  zu  eruieren,  ist  auch  in  Bezug  auf  die  Therapie  nic^^»" 
von  besonderer  Bedeutung. 


1  Leisten  brüchea. 


Seltene  Arten  von  Leistenbrflchen. 


Bupr 


alii 


alii 


alii 


Außer  dem  äußeren  und  inneren  Leistenbruch  kommen  andere  Leistenbrüche 
BO  selten  vor.  daß  man  sie  besser  anhangsweise  als  besondere  Abarten  bezeichnet. 
So  sind  einige  Fälle  beschrieben,  bei  denen  ein  Bruch  als  Austrittastelle  aus  dem 
Bereiche  der  Bauchhöhle  das  Grübchen  benützt«,  welches  zwischen  der  Harnblase 
und  der  Plica  umbilicalis  lateralis   gelegen  ist  IFovea  supravesicalia).      Cer  Bruch 
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senkt  sich  dann  in  schräg  nach  außen  gehender  Richtung  in  die  Bauchdecke  ein  und 
kommt  entweder  am  äußeren  Leistenring  oder  noch  mehr  lateralwärta  davon  zum 
Vorschein.  B  e  r  g  e  r  bat  4  solche  Fälle  beobachtet  und  in  3  die  Homblaae  gefunden. 
Waldeyer  beschrieb  eine  solche  Hernia  supravesicalia,  die  retroperitoneal  blieb. 
Außer  dieser  Abweichung  werden  noch  einzelne  interessante  Kuriositäten 
in  der  Literatur  berichtet:  Leistenbrüche,  welche  mit  dem  Lcistenkanal  parallel 
laufen,  aber  weder  mit  der  Eintritts-  noch  Auatrittapforte  der  gewöhnhchen  Leisten- 
brüche etwas  gemein  haben ;  man  hat  sie  als  Hernia  parainguinalia  bezeichnet.  T  u  f- 
f  i  e  r  beobachtete  eine  Hernie,  deren  Bruchkanal  parallel,  aber  median  vom  Leisten- 
kanal lag.  Bornemann  fand  bei  einer  Sektion  sc^or  einen  Fall,  bei  welchem 
von  einem  großen  linksseitigen  Leistenbruch  eine  zapfenförmige  Verlängerung  unter 
dem  Ligamentum  Suspensorium  penia  Über  die  Mittellinie  hiaw^;zog  und  sich  in 
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das  rechte  Skrotum  heruntersenkte.  Der  Fall  hatte  nähreod  des  Lebeni  c 
diagnostische  Schwierigkeiten  dargeboten  und  war  für  einen  doppelseitigen  L 
bruch  angesehen  worden. 

Von  großem  Interesse  sind  diejenigen  Bruchformon,  bei  denen  der  Bmcbick 
ganz  oder  teilneiite  imBercichderBnuchwand  gelegen  ist.     Recht  oft  amt 
diese  Formen  mit  einem  gewöhnlichen  Leistenbruch  kombinioTti  der  Bruch  kann 
dann  aus  zwei  ausgedehnten  Säcken  bestehen,   von  denen  jeder 
oder  beide  zusammen  einen  gemeinsamen  Eingang  haben  können.    In  letzterem  FaL\e 
sind  die  beiden  Säcke  meist  durch  eine  engere  i^telle  voneinander  getrennt,  so  d^fi 
sie  Zwerchsackform  bekomm^^it.     Als  gemeinsam;  Bezeichnung  für  aUe   i&m 
Arien.  weU'he  ihren  Bruchsack  im  Bereich  der  Bauchwand  haben,  empfiehlt  sio-l»; 

Fig.  91. 


Hernia  interatitialis  oder  intcrparietalis;  bei  einer  Kombinat»-^^ 
mit  einer  gewöhnlichen  LciBtenhemie  spricht  man  von  Hernia  inguino-interpariet^K''' 
Da  ea  zwcckmäBig  int.  zu  untemcheiden,  ob  der  Bruch  eine  oder  mehrere  aackfnrav--^^*' 
Ausdehnungen  hat.  ist  auch  noch  die  Unterscheidung  einer  monolokulären  nud  ^^ 
(okulären  Form  gerechtfertigt.  ^^ 

iJie  interparietalen  Brüche  hatten  bisher  in  Deulschland  wenig  ^^^^ 
rücksichtigung  gefunden,  wahrend  Macrcadyin  seiner  Monographie  über  10B  F^^"^ 
aus  den  Journalen  der  Truss- Society  berichtet.  G  ö  b  e  1 1  hat  durch  einen  inmnm*  '  ^ 
fassenden  Bericht  über  280  Fälle  (darunter  auch  die  169  Fälle  von  H.),  die  er  ^^^"^ 
geordnet  und  durch  Schemata  (Fig.  93)  erläutert  hat,  eine  gute  Gnindlag«  jt%tt*i  '  ^ 
nach  welcher  die  Fälle  in  Zukunft  rubriziert  werden  können.  Bisher  wurden  tfi^^^^ 
Fülle  faat  nur  bei  Einklemmungen  gefunden,  wobei  die  exakte  Erfonohung  de*  Dvt^^^^ 
immer  schwierig  ist;  bei  der  enormen  Anzahl  von  Hadikaloperationen.  die  heute  ^^^^ 
macht  werden,  wird  es  in  Zukunft  an  neuen  Ergänzungen  und  Vertiefung  xuue-^^^ 
Kenntnisse  nicht  fehlen. 

AU  interpnrietal  bezeichnen  wir  diejenigen  Bruch fornii'n,  bei  denen  der  Bru. 
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sack  sich  z^iischen  den  Schichten  der  Bauch  wand  ausbreitet;  das  kann  natürlich  nur 
in  solchen  Schichten  geschehen,  welche  keinen  allzu  großen  Widerstand  einer  Aus- 
dehnung entgegensetzen.  Derartige  lockere  Gewebsschichten  finden  sich  besonders 
an  zwei  Stellen:  1.  Zwischen  Peritoneum  und  Fascia  transversalis,  in  dem  subserösen 
(oder  properitonealen)  Binde-  und  Fettgewebe,  und  2.  zwischen  dem  Obliq.  abd. 
int.  und  der  Aponeurose  des  Obliq.  abd.  ext. ;  dazu  käme  dann  noch  3.  das  lockere 
Unterhautbindegewebe. 

In  diesen  Schichten  suchen  sich  auch  tatsächlich  die  interparietalen  Bruch- 
säcke ihr  Lager,  wenn  auch  damit  nicht  alle  Möglichkeiten  erschöpft  sind.  Der  be- 
reits angeführten  Arbeit  von  G  ö  b  e  1 1  entnehman  wir  einige  schematische  Zeich- 
nungen, die  einer  besonderen  Erklärung  nicht  bedürfen,  freilich  auf  der  anderen 
Seite  auch  nur  ein  Mittel  zum  Verständnis  und  zur  Rubrizierung,  aber  keine  Er- 
klärung abgeben.     Wir  unterscheiden  folgende  drei  Hauptformen: 

1.  Die  interparietalen  Brüche  (im  engeren  Sinne)  der  Leistengegend, 
bei  denen  sich  der  monolokuläre  oder  bilokuläre  Bruchsack  ganz  oder  zum  Teil  im 
Bereich  der  Bauchmuskulatur  ausdehnt.  Sein  typisches  Lager  ist  der  Raum  zwischen 
Obliquus  internus  und  der  Aponeurose  des  ObHquus  extemus ;  unter  der  Entwicklung 
einer  größeren  Hernie  schwindet  der  Internus  und  Transversus  manchmal  derartig, 
daß  hinter  der  Hernie  nur  noch  die  Fascia  transversalis  zu  finden  ist;  es  gibt  aber  auch 
Formen,  bei  denen  der  Bruchsack  auf  dem  ganz  intakten  M.  obliq.  int.  liegt.  G  ö  b  e  1 1 
unterscheidet  scharf  mehrere  Arten,  die  er  durch  Beispiele  aus  der  Kasuistik  illustriert, 
wobei  auch  noch  auseinander  gehalten  wird,  ob  die  Entwicklung  mehr  medialwärts 
(antevesicalis)  oder  lateral wärts  (iliaca)  geschieht: 

a)  Brüche  zwischen  Obliquus  internus  und  extemus. 

b)  Im  Bereiche  des  ObUquus  internus  und  Transversus. 

c)  Zwischen  Transversus  und  Fascia  transversalis. 

Unter  den  1 15  Fällen,  welche  G  ö  b  e  1 1  selbständig  gesammelt  hat,  wurden 
111  bei  männhchen,  nur  4  bei  weiblichen  Individuen  beobachtet,  rechts  doppelt 
so  häufig  als  links.  Über  die  Hälfte  zeigte  gleichzeitig  Hodenanomalien,  nament- 
lich Kryptorchismus.  Dieser  Umstand  weist  entschieden  darauf  hin,  daß  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  angeborene  Verhältnisse  die  Entwicklung  dieser  Brüche  be- 
günstigen; außerdem  ist  aber  in  einer  Anzahl  von  Fällen  auch  die  Einwirkung  un- 
geschickter Taxis  versuche,  Massenreduktion,  die  Verwendung  schlechter  Bandagen 
(die  nur  auf  den  äußeren  Leistenring  wirken)  als  Ursache  nachgewiesen. 

2.  Die  properitonealen  Brüche,  welche  hauptsächlich  durch  Krön- 
lein studiert  und  in  vielen  Beziehungen  klar  gelegt  sind. 

K  r  ö  n  1  e  i  n  selbst  hat  23  Fälle  gesammelt,  durch  Holder  imd  Breiter 
wurden  40,  durch  G  ö  b  e  1 1  6  weitere  Beobachtungen  hinzugefügt.  Unter  diesen 
69  Fällen  sind  67  männlich,  2  weiblich;  37mal  rechts,  23mal  links;  60  bilokuläre 
(inguino-properitoneale)  Brüche;  über  die  Hälfte  der  Fälle  war  mit  Kryptorchismus 
kombiniert,  39mal  war  der  begleitende  Leistenbruch  kongenital.  In  einzelnen  Fällen 
ist  es  wahrscheinlich  gemacht,  daß  die  properitoneale  Bruchgeschwulst  sich  nach 
oftmahgen  unzweckmäßigen  Repositionsversuchen  entwickelt  hat;  die  Mehrzahl 
ist  zweifellos  auf  kongenitale  Anlage  zurückzuführen. 

3.  Mit  einem  gewissen  Recht  zählt  man  auch  diejenigen  Zustände  zu  den  inter- 
parietalen Brüchen,  bei  denen  der  Bruchsack  zwar  außerhalb  der  Bauchmuskulatur, 
aber  unter  der  Haut  des  Abdomens  (nicht  im  Skrotum  oder  den  Labien)  sich  aus- 
breitet. Küster  hat  diese  Form  genauer  beschrieben  und  ihr  den  Namen  Hemia 
inguino-superficialis  gegeben  (B  o  y  e  r  Hernia  inguinalis  subcutanea). 
Immer  sind  es  kongenitale  Hernien  mit  Ektopie  des  meist  stark  atrophischen  Hodens. 
Der  Bruch  ist  nur  von  der  äußeren  Haut  und  der  sehr  dünnen  Fascia  superficialis 
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bedeckt,   Kremaster  und  Tuiiiea  vag.  comm.  fehlen,  die  Bruchpfort«  ist  ■ 
weit,  äußerer  und  innerer  Leistenring  direkt  hintereinander. 

Bemerkenswert  ist  bei  den   interparietalen   wie   properitonealen   BrüdMO  ü 
häutig  zu  findendes  ungewöhnliehes  Verhalten  der  Leistenringe.    Der 
ringistoft  stark  verengt  oder  sogar  verschlossen.    Diese  Enge  wurde  vi 
Seiten  als  ein  Hindernis  für  den  Dc^census  de.t  Hodens  und  cinAnlali  zur  Aucbmiiu^ 
des  Proc.   vaginalis  hinter  dem   Leistenring  im  Bereich  der  Bauchwand  a 
(TilUuxt. 

Aber  auch  am   hinteren   Ring  finden  sich  Abweichungen  vom   normalen  Za- 
etand.    Erklärlicheruiso  »Ind  dieselben  nicht  so  sehr  in  die  Augen  springejid  und  ajnd 
daher  von  der  Mehrzahl  der  Autoren  gar  nicht   tieachtet   oder   untersucht  1 
HO  daQ  über  ihre  Bedeutung  ein  sicheres  l'rteil  noch  nicht  ausgesprocbei 
kann.     M  e  i  n  h  a  r  d   Schmidt  fand  bei   der  (Iperatio. 
interparicialen  Bruches  den  hinteren  Leistenring  beträchtlich  nach  oben  und  ai 
in  die  Richtung  nach  der  Spina  ant.  sup.  verlagert.    Die  Lislokalion  muG  nach  ■! 
Einzelheiten  des  Falles  als  angeboren  bezeichnet  werden.    Da  nun  der  vordere  L 
ring  an  der  gewöhnlichen  Stelle  angelegt  war,  ist  durch  dieac  Sachlage  der  Leialak  — 
kanal  beträchtlich  verlängert.     Der  Hode  müßte  also  bei  dem  Lee 
weiteren  Weg  zurücklegen,  für  welchen  der  normal  lange  Samenstrang  ai 
vaginalis  nicht  ausreichti  so  erklärt  sich  der  in  vielen  solchen  Fällen  i 
KryptorchiHmu.4  mit  der  Einlagerung  de«   Scheidenforteatzcs  in    dem   Bereich  ä 
Bauchwand.    Als  Erklärung  für  die  kongenitale  Lateral wärts Verlagerung  des  hialsi 
Ringes  nimmt   Schmidt  eine   pathologisch  seitwärta   verschobene  InaerliOD  A 
Leiatenbandes  der  Primordial niere  IGubemaculum  Hunten)  an.  wogegen  DMfa  dl 
Analogie   anderer  angeborener   Anomalien   (z.    B.   Ectopia   testia   perinc«lii)  wAi 
einzuwenden  ist.    Diese  .Abweichung  ist  in  einigen  Fällen  auch  von  anderen  AbMr 
sicher  nnchgewieHcn   und   in   ncueater  Zeit  auch   bei  weiblichen   Bntchktttnlun  h 
obachtet  worden  (B  e  r  g  e  r). 

Der  gleiche  Fall  drängte  ü.  Schmidt  auch  die  Vermutung  auf,  d»D  Jt 
gemeinsame  Ostium  abdominale"  der  Ilemia  bilocularis  inguino  - 1 
inach  K  r  ö  n  I  e  i  n)  nicht  eine  l>esundero  pathologische  Bruchpforte.  sondern  nieli* 
anderes  als  der  weiter  lateralwärta  verlagerte  hintere  Leistenring  sei.  durch  wrld»? 
der  Hode  mit  Samenstrang  seinen  Weg  nimmt;  diese  Vermutung  wurde  für  man^ 
Fälle  bestimmt  erwiesen.  Damit  wäre  aber  der  innere  Sock  in  solchen  FbUm  A. 
Sicherheit  als  ein  intcrparietaler,  nicht  aber  als  ein  pro  peritonealer  «uhufMMI' 

Es   wäre   jedenfalls   sehr   wünscheiaswert'.   wenn   bei   künftigen   GcbgmlwiM 
auf  diese  strittigen   Punkt«  eine   besondere  Aufmerksamkeit   gelenkt  « 
inlerporietalen  Hernien  Ist  auf  eine  Enge  des  vorderen   und  Seitw&rtslagrmng  ^ 
hinteren  Ringes,  bei  den  bilokulären  Brüchen  mit  gemeinsamem  Ostium  abc 
danach  zu  fahnden,  oli  diese  Öffnung  vom  Samenstrang  durehiogen  wird, 
der  FaH.  dann  wäre  da«  inni-re  Ostium   als  hinterer  Leistenring  und  der  Bruch 
bilokulärer  Inguino-interparictnlbruch  aufzufassen;  es  muQ  sich  dann  aueh  i. 
stj.'tlcn.  ob  bei  diesen  bilokulären  Hernien  die  properitoneal- inguinale,  «ie  Krön  I  <?  *    " 
meint,  oder  die  interparietal- inguinale  Lagerung  dos  Bruchsackett.  wie  M.  .S  e  h  n  i   ^^  m 
will,  die  Regel  darstellt. 


'  Leistenbrüche. 


In  Bezug  auf  die  Therapie  verweisen  wir  auf  die  Besprechi 
im  allgemeinen  Teil,  die  sich  ja  in  allererster  Linie  auf  die  Verhall 
der  Leistenbrüche  beziehen.     Wir  haben  dort  über  die  radikale 
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lung  der  freien  Brüche  und  ihre  Chancen  ausführlich  gesprochen,  wie 
auch  über  die  Bruchzufälle  und  ihre  Behandlung.  Es  ist  dort  hervor- 
gehoben, daß  die  so  häufig  vorkommenden  Leistenbrüche  in  den  ersten 
Lebensjahren  durch  eine  konsequent  durchgeführte  Bruchbehandlung 
einer  radikalen  Heilung  fähig  sind.  In  allen  unkomplizierten  Fällen 
kann  man  mit  Sicherheit  auf  eine  Ausheilung  der  angeborenen  oder  im 
ersten  Lebensjahr  erworbenen  Leistenbrüche  rechnen.  Wo  diese  im 
Stiche  läßt,  sind  meist  Komplikationen,  z.  B.  Kryptorchismus  oder  eine 
Verwachsung  des  Brucheingeweides  mit  dem  Bruchsack,  wenn  auch 
nur  in  Form  eines  dünnen  Stranges,  die  Ursache. 

Die  Aufgabe  ist  also,  sofort  nach  dem  Auftreten  eines  Bruches  ein 
geeignetes  Bruchband  anzulegen  und  die  kleinen  Kinder  dies  so 
lange  tragen  zu  lassen,  bis  der  Bruch  geheilt  ist.  Die  Aufgabe  ist  schwierig, 
aber  sie  läßt  sich  bei  der  nötigen  Geduld  und  Ausdauer  unter  steter  Be- 
ratung eines  sorgsamen  Arztes  durchführen.  Einmal  muß  eine  sehr  gut 
sitzende  Bandage  ausgewählt  werden,  welche  zum  Schutz  vor  Durch- 
nässung mit  einem  impermeablen  Kautschukstoff  überzogen  wird.  Zweck- 
mäßig verwendet  man  nebeneinander  immer  zwei  Bandagen,  um  die  eine 
stets  wieder  gründlich  reinigen  zu  können.  Die  Haut  muß  immer  fleißig 
gewaschen  werden,  und  muß  man  namentlich  ein  Scheuern  des  Bruch- 
bandes und  dadurch  bedingtes  Wundwerden  zu  verhindern  suchen.  Ein 
zu  starkes  Pudern  der  Bruchgegend  und  des  Bruchbandes  ist  in  dieser 
Hinsicht  schädlich.  In  mehreren  Fällen,  die  ich  selbst  überwachte,  hat 
sich  das  Auflegen  eines  kleinen  Wattebausches,  der  mit  Zinksalbe  be- 
strichen wurde,  unter  die  Pelotte  gut  bewährt.  Es  ist  zweckmäßiger, 
dazu  eine  gewöhnliche  (nicht  entfettete)  Polsterwatte  zu  nehmen,  da 
diese  sich  nicht  so  leicht  mit  Feuchtigkeit  imprägniert.  Will  man  sicher 
gehen,  so  muß  die  Bandage  Tag  und  Nacht  getragen  werden;  denn  es 
ist  ja  selbstverständlich,  daß,  wenn  der  Bruch  bei  heftigem  Schreien 
oder  Pressen  einmal  wieder  hervortritt,  mit  diesem  einen  Male  der  Er- 
folg von  mehreren  Wochen  wieder  zerstört  sein  kann.  Je  frühzeitiger 
man  mit  der  Behandlung  beginnt,  umso  rascher  und  sicherer  tritt  der 
Erfolg  ein.  In  einfach  gelagerten  Fällen  ist  manchmal  schon  nach  4  bis 
6  Wochen  Heilung  erfolgt.  Im  allgemeinen  würde  es  aber  ratsam  sein, 
nicht  zu  bald  die  Bandage  wegzulassen.  Ein  besonders  günstiger  Faktor 
bei  der  Bruchbandbehandlung  ist  eine  recht  gute  Ernährung  mit  dem 
Erfolg  der  Entwicklung  eines  guten  Panniculus  adiposus.  Dann  tritt 
die  Heilung  auch  oft  ohne  Bandage  ein. 

Über  die  Bruchbänder  bei  Leistenbrüchen  sollen  noch  einige 
Bemerkungen  beigefügt  werden.  Wenn  man  auch  im  allgemeinen  über 
die  Anforderungen  an  ein  gutes  Leistenbruchband  einig  ist,  so  bleiben 
doch  in  der  Praxis  noch  viele  Wünsche  unerfüllt.  Namentlich  muß  her- 
vorgehoben werden,  daß  bei  vielen  Brüchen  mit  großer  Bruchpforte  es 
hingebender  Bemühungen  eines  geschulten  Bandagisten,  unterstützt 
durch  sachkundigen  ärztlichen  Rat,  bedarf,  um  das  Erstrebte  zu  erreichen. 

Am  meisten  Verwendung  finden  mit  Recht  die  sogenannten  fran- 
zösischen Bruchbänder  mit  festgestellter  Pelotte.  Die  Pelotte  soll  ovale 
Form  haben,  sich  der  Bauchwand  wie  eine  Hand  platt  anlegen  und 
die  Größe  der  Bruchpforte  nach  jeder  Richtung  etwa  fingerbreit  über- 
ragen. Die  Dicke  des  Polsters  wird  von  dem  Fettgehalt  der  Bauchdecken 
abhängen;  je  magerer  der  Patient,  umso  flacher  kann  die  Pelotte  sein; 
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kann  boear         ' 


bei  dicker  Fettlage  ist  eine  Btärkere  PolsteruDj;  nötig,  ja  es  kann  soptr 
unter  Umständen  ein  Versuch  mit  einer  „ Bausch pel Ott« "  am  Platze  dein. 
Die  Stellung  der  Pelotte  muß  der  Ebene  der  Bruchpforte  entaprecheo; 
sie  darf  nicht  auf  die  Kante  geteilt  sein,  weil  sie  sonst  an  der  e'  ~ 
Seite  absteht;  besonders  leicht  passiert  es,  daß  der  unlere  Rand  t 
stark  nach  einwärts  gewendet  ist,  so  daß  der  obere  absteht.  Die  Fat 
Stellung  der  Pelotte  in  die  richtige  Ebene  muß  in  jedem  einzelnen  FaQ 
durch  Abbiegen  und  Drehen  an  dem  Halstei!  der  Feder  vorgenomm 
werden,  da  die  betreSenden  anatomischen  Verhältnisse  sehr  starken  ii 
dividuellen  Schwankungen  unterworfen  sind. 

Die  Pelottfi  soll  nur  den  Weichteilen  aufliegen,  weil  sie  nur  so  äcJ» 
genau  anpassen  kann:  viele  suchen  aber  für  die  Pelotte  einen  Stützpunkt, 
am  Schambein  und  benützen,  um  den  Druck  zu  verstarken,  eine  kräft^ere- 
Feder;  das  ist  sicher  fehlerhaft  und  verursacht  auch  am  gedrückten  Schiun— 
bein  so  heftige  Schmerzen,  daß  die  Patienten  immer  an  ihrem  BruchbancK. 
herumdrücken  und  seine  Lage  verändern,  was  natürlich  eine  gleicbmäßig'^ 
Wirkung  vereitelt;  auch  der  Druck  auf  den  Samenstrang  kann  schlimme 
Folgen  haben. 

Schon  Cooper  hatte  darauf  hingewiesen,  daß  der  Druck  lucit- 
nur  auf  den  äußeren  Leistenring  einwirken  soll,  sondern  daß  es  noch  wirk  — 
saraer  sei,  den  Leiatenkanal  in  seinem  ganzen  Verlauf,  namentlich  aber  in 
seinem  lateralen  Teil  {der  Gegend  des  hinteren  Leistenringes)  durch  Auf- 
einanderpressen der  vorderen  und  hinteren  Wand  zu  verschließen.  Aber- 
die  meisten  Bruchbänder  sind  dazu  nicht  geeignet.  Der  dickste  Teil  (fer 
Pelotte  sitzt  in  der  Mitte  des  äußeren  Leistenringes  und  der  laterale  Teil 
des  Leistenkanals  bleibt  daher  unverschlossen.  Darauf  besonders  hii>— 
gewiesen  zu  haben  ist  ein  Verdienst  von  Hack. 

Hack  suchte  eine  Abhilfe  dadurch,  daß  er  eine  siemlich  langt'  und  Im  ■ 
4  cm  hohe  Pelotte  parallel  dem  P  o  u  par  tschen  Band  ito  anlegte,  dall  durch  id 
wärUbiegen  der  medisine  Teil  der  Pelotte  zunächst  nicht  unerheblich  van  dcT  BmmI 
wand  abstand.  Durch  Anziehen  des  ErgäniungBricmens  wird  dnnn  tunichel  d 
laterale  Teil  der  Pelotte  gegen  den  Leistenkanal  gepreßt  und  hier  dauernd  der  il 
Druck  ausgeübt. 

DicBe  Forderung  zu  erfüllen,  hat  dann  WoHcrmann  ein  Briiehband  k 
stniiert.  in  welchem  die  Pelotte  aus  einer  doppelten  Mctallplatt«  bcätchl ;  di»  e 
(vordere)  ist  fest  mit  der  Feder  verbunden;  die  hintere  (welche  die  Pol»t«ruo|;  tr*Ä^' 
ist  gegen  die  vordere  in  einem  an  dem  medianen  Ende  befestigten  Scharnier  bo^^S' 
heh  und  wird  durch  eine  iwiachen  die  beiden  Platten  eingesetzte  Sprungfeder  in   **^ 
Weise  von  der  anderen  Platte  abgehebelt,  daß  immer  der  laterale  Teil  der  Pploll^   ** 
erster  Linie  gegen  die  Bauchwand  gedrängt  wird.     Diese  Feder  kann  darch  ci^*^* 
Sperrhaken  eventuell  ausgeschaltet  werden.     Dos  Prinzip  die«ier  Anordnung  vwdÄ^^^^ 
Beachtung:  aber  in  der  Hehrzalil  der  Fälle  kann  man  den  gleichen  Zweck  achoa  *-* 
durch  erreichen,  daß  man  die  Polott«!  keilförmig  ao  gcslAltel.  daß  üe  im  lalvslMl »      ^ 
am  dicksten  ist  und  nach  medianwärtu  abfällt,  natürürh  mit  der  entapr 
rundung  dos  Polstere. 

l'm  ein  möglichst  gutes  Anpaason  der  Pelotte  an  die  Bauchwand  lu  *rM 
hat  man  in  neuerer  Zeit  wieder  vielfach   Hohlpelotten   verwendet,  die  ■ 
Luft  oder  Flüssigkeit  gefüllt  sind.    Unter  diesen  Bcheinl  mir  dan  von  L  o  e  w  y  a 
gebeoe   Leistenbruchband   mit  regulierbarer   Gl^crindruck pelotte  ( 
Beachtung  zu  verdienen ;  die  (llyzerinfüUimg  wird  noch  durch  eine  beeoDdar«  V 
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in  Spannung  versetzt.  Der  Federdruck  wirkt  derartig,  daß  die  Flüssigkeit  bei  An- 
spannung der  Bauchpresse  hauptsächlich  nach  dem  lateralen  Teil  der  Pelotte,  also  in 
die  Gegend  des  hinteren  Leistenringes,  verdrängt  wird.  Durch  eine  besondere  Vor- 
richtungkann die  Spannung  reguliert  und  der  Vorwölbung  eine  bestimmte  Richtung 
gegeben  werden.  Beachtung  verdient  der  Vorschlag  von  Wagner,  die  mit  flüssigem 
Paraffin  gefüllte  Pelotte  nach  der  Bruchpforte  zu  modellieren,  welche  nach  dem  Er- 
starren eine  mehr  flache  Form  behält. 

Es  ist  unmöglich,  hier  eine  Beschreibung  aller  der  verschiedenen, 
mit  Emphase  empfohlenen,  meist  patentierten  Bruchbänder  zu  geben. 
Die  erfahrensten  Autoren  kommen  immer  wieder  auf  die  einfachsten 
Hilfsmittel  zurück ;  es  muß  auch  unser  Bestreben  sein,  nicht  nur  für  reiche 
Leute  und  für  intelligente  Patienten  für  teures  Geld  etwas  Brauchbares 
zu  liefern ;  das  Hauptkontingent  der  Bruchkranken  liefert  doch  der  Arbeiter- 
stand. Es  ist  erstaunlich,  welche  Sammlung  von  Bandagen  man  bei 
älteren  reichen  Leuten,  die  in  der  Welt  herumgereist  sind,  vorfinden  kann ; 
nicht  selten  ist  solchen  Patienten  mit  der  einfachsten,  aber  mit  Sorgfalt 
ausprobierten  Bandage  zu  helfen. 

Bei  umfangreichen  Skrotalbrüchen  geht  vielfach  das 
Bestreben  der  Bandagisten  hauptsächlich  darauf  hinaus,  den  Eingeweiden 
den  Weg  in  das  Skrotum  zu  verlegen.  Gewöhnlich  geschieht  dies  durch 
eine  dreieckige  Pelotte  (merkwürdigerweise  die  anatomische  genannt), 
welche  einen  nach  abwärts  gehenden  Schnabel  hat,  dessen  Spitze  im- 
naittelbar  in  den  Schenkelriemen  übergeht.  Dieser  Schnabel  soll  sich 
fest  an  das  Schambein  anlegen.  Auf  diese  Weise  wird  der  Weg  zum  Skrotum 
verlegt,  gleichzeitig  wird  aber  durch  das  Anpressen  des  Schnabels  an  das 
Schambein  der  obere  Teil  der  Pelotte  abgedrängt,  so  daß  die  Hernie  zwar 
nicht  ins  Skrotum  heruntergelangt,  aber  nach  oben  und  seitlich  heraus- 
tritt; um  dies  Heraustreten  zu  verdecken,  werden  dann  die  Pelotten 
immer  größer  gemacht,  was  aber  auch  gewöhnlich  nur  für  kurze  Zeit 
vorhält.  Diese  Art  des  Vorgehens  muß  von  den  beratenden  Ärzten  in 
seiner  Fehlerhaftigkeit  erkannt  und  bekämpft  werden.  Auch  bei  den 
Skrotalbrüchen  bleibt  die  Hauptsache  der  Verschluß  der  Bruchpforte 
und  des  Leistenkanals.  Aber  die  Bandagisten  wollen  sich  von  dieser 
Pelottenform  nicht  abbringen  lassen. 

Macready  scheint  auch  in  dieser  Hinsicht  den  richtigen  Ausweg  anzugeben. 
Er  verwendet  ein  Bruchband,  dessen  Pelotte  mit  einem  Fortsatz  nach  unten  in  den 
Schenkelriemen  übergeht  und  von  ilun  ,Jlattenschwanzpelotte'*  (Rat  tailed  truss) 
benannt  >*-ird,  aber  er  hebt  ausdrücklich  hervor,  daß  der  Metallteil  der  Pelotte  nicht 
weiter  henmterreichen  soll  als  bei  einem  gewöhnUchen  Bruchband  (also  nur  bis  zum 
Rand  des  Schambeines),  und  daß  der  Fortsatz  nach  imten  nur  aus  dem  Polster 
bestehen  soll.  Diese  Form  der  Pelotte  kann  man  mit  gutem  Gewissen  als  zweckmäßig 
empfehlen.  Das  Polster  verlegt  den  Weg  nach  dem  Skrotum,  während  die  Feder  im 
oberen  Teil  den  Kanal  und  die  Pforte  verschließt. 

Für  solche  Fälle  hat  jüngst  Hoffa  eine  Bandage  angegeben,  die  er  sehr  rühmt. 
Die  Pelotte  ist  nicht  in  der  Verlängerung  der  Feder  angesetzt,  sondern  steht  recht- 
winklig zum  Ende  der  Feder  imd  ist  mit  diesem  durch  ein  Sofaamiergelenk  verbunden, 
das  durch  ein  Zahnrad  festgestellt  werden  kann.  Der  Zapfen,  an  dem  die  Pelotte 
befestigt  ist,  kann  auch  noch  in  einem  Sektor  seitlich  verschoben  werden.  Es  ist 
möghch,  daß  diese  komphzierte  Vorrichtung  oft  gute  Dienste  leistet.  Nach  meiner  Auf- 
fassung widerspricht  sie  den  mechanischen  Prinzipien  der  Verwendung  einer  Federkraft. 
Handbuch  der  praktischen  Chirurgie.    3.  Aufl.    II [.  34 


V//r  /»'    Ar#Q/hr*«*'-  '',-*<».-.   ii:#^  I>-nfft  70Q  'leQ  Hernien. 


f'/^r  ^^rt  *r',rr\vf-f,  ifJulfTTt  v.tl  .TiÄri  <\rt\  tiiiTr.h.  einen  Mißerfolg  nicht 
;ni-^)^l  ^r/i/hr"' '^^fi  ,<f<«v^i  -vmrifrrr*  •*initfft  Z*rit  abwarten  und  geduldig 
/f/^r.  fSr-T/K  »rr»  l/i*'i(pri  ^/•/^•Hri-»;fci  jirjpri#»r  f^fK^nieren,  falls  er  wieder  hervor- 
j//kffAt/.f,  U^r\tf  vvK-btijir  »«t  <>^  AJif.h  in  '«olr.her  F^e,  das  Bruchband  zu- 
h«^/-h«^  fiif  '^iri»j{^  W'/l»^r.  TAjf  »in/J  N'a/rhr  tragen  zu  lassen.  Man  er- 
f*»»/'ri^  ftuf  '^b'-^  W'M««'  fiK-ht  -««It-^n.  flAÜ  ein  rel>ellischer  Bruch  immer 
wf'föu^r  St'iifit ftii  /um  ff#T;»»iHtTf*t>ftn  l'i^rkommt  und  sich  endlich  ganz  gut 
nn^h   tfti^   t^\f^t^T   wnr,ij^f»r   ^trarnrn^Ti    Bandage  zurückhalten  laut. 

\W)  «^'hr  »»rrtfAr»j(r''U  b^n  f/^iÄt^nbriichen  scheitern  oft  alle  Bemühungen, 
fiff'l  /b"  l'>*H''nf^r»  *ir.fl  rriÄnriimal  rein  in  Verzweiflung;  ist  eine  Opera- 
\]hu  nr»rtr»gpbrrtrbf.  /^»^Ut  t\t't  Patient  nir:ht  dazu  zu  bereden,  dann  erweist 
rrffffi  irr  «?/J/ lirr»  K*illrr»  dfTiJtelU^n  oft  eine  große  Wohltat,  wenn  man  den 
V^'ffliKh.  <b'n  f'ni/ b  zuriu-kziibalten,  aufgibt  und  ein  festes  Suspeii- 
B  o  f  i  II  rr»  Icoriüf  rui#Tt,  w*-lr.hfÄ  aU:r  zweckmäßig  an  einer  Metallplatt«^ 
br«fo«?f|(/f  wifJ  ijr»<I  rriit  «Mner  Schnürvorrichtung  versehen  ist.  welche 
lip^fttf ♦♦•f.  »'ifK'n  j^ewiftHeri  I^rur^k  auf  den  Bruch  auszuüben.  Manchmal 
MilJ^spfi  /iiMi  Trttj^rr»  eirif'M  großem  Suspensoriums  Schulterriemen  nach 
Arf  «b'r  Ibwiitriiger  verw^tndi't  wenlen,  weil  ein  Beckengurt  nicht  genügend 
Unit  t/pbrn  wiirfji'.  Kventuell  kann  man  in  das  Suspensorium  auch  Metall- 
f^ttniitfoti  ♦^ihfligeii.  Kirie  Vergröß<*rung  des  Bruches  und  ein  plötzliches 
IIofrtn«|irr»wMi  ^niß^Ter  Kingeweidemassen  läßt  sich  fast  sicher  verhüten: 
oft  rtbitf  ^rjingt  »•«  auch,  den  Bruch  mehr  und  mehr  zu  verkleinern,  so  daß 
n«i*li  lilnj/««rer  Zeit  wieder  ein  passendes  Bruchband  angelegt  werden  kann. 

hl  »iluilielier  Weine  hilft  man  sich  auch  beiirreponiblen  Leisten- 
luilrhnn.  Ut  nur  Netz  der  Inhalt,  so  kann  man  eventuell  ein  Bruch- 
blind  mit  ehier  naeh  der  Form  des  außen  liegenden  Teiles  abgepaßten 
lluhlpoltitto  unli»gen,  da  das  Netz  den  Druck  verträgt.  Auf  den  außen 
Ipnt^iduUtrnen  Darm  soll  man  aber  keine  Pelotte  aufsetzen. 

Kiito  lur  nolrlio  Kallo  von  K  ingdom  nngt>gebene  Bandage  ( «Hinged  Tup") 
U^h>h(  Uli«  rihdii  nlN«n'ii  Mf.'tnlltiMK  ähnlich  einem  gewöhnliehen  Bniehband.  an 
w^^loliotu  «'in  iMiuMi  ^t«tN)lHtrrU*H  (IreiHiMtigoH  Metallgestell  aufgehängt  ist.  dessen  Spitze 
\\tsA\  \im(oii  ^onolitot  int :  an  der  Spitze  ist  der  Sehenkelriemen  angebracht,  durch 
d«^««M\  S|iaiuiuii)i  (Ihm  tlohlgefüß  mich  olx'n  gedrängt  wird,  während  die  Feder  einen 
p\\\\«^M)  Oniok  K^'^^vii  d(Mi  l^'iHtenknnal  auHÜbt. 

b'tiv  )£uiu  MohliiHino  Fälle  hat  man  die  Zutlueht  zu  festgiefügten  Apparaten 
livi\«^iuiuoiu  dio  auH  («iner  (|iuT  über  da»  Becken  angelegten,  der  Kc»rpen:>bertlächf 
^viM\i  ;«i\i:«^(kaUloii,  ft«Mt«Mi  MctalU|)ange  bestehen,  welche  durch  einen  Gort  hefcAti^t 
>*  «>t     \«  d«*r  MrtalUt|itingi'  sind  die  IVlotton  ft*st  angefügt  (Dupre.  Prevn<t  HcX 

U  r  u  0  li  s  c  li  n  i  1 1  bei  Leistenbrüchen. 

)u  IWu^  «luf  den  Kruchsohuitt  wegen  ein^klemmrer  Leistenbrüche 
;>;  >xo*i  :ill):vu\oinon  Aus^nnandorsetxungen  über  den  BniciiäclLnitt  S.  48>> 
V-.>  l*>l  ti^htfi  \VoskM\t Hohes  hinzuzufügen,  da  diede  allsemeinen  Aus- 
:,::•.: :;*.vj^':v  xUvU  vor  ^llem  sich  auf  den  BrachachrJn  bei  Lifiätenbrnchen 
,x  i^"ö^^v,  Nur  so  \iol  s<Ul  hervonjehoben  werdec.  daä  es  in  der  Regel  sich 
■  .•:-..•':.,',  .ic*v.  HruoKsi-huitt  gleich  so  anzak^en.  -^  *iih  biazi  eine  Radikal* 
.  ,v  A'../:.  Äv.stv.hrt*-.  wollte.  Es  gibt  ja  £ewiä  Filie.  in  «iesen  num  es  nicht 
S-* -,:•..  vv::;  Schnitt  auch  nooa  etwa*  £W».  »iae  Aosbreitun^ 
:\,'-  v  >./ /:\s:  5.:  -.rwoitern.  Das  itAzii:  *ber  •'^■'^'■' .»^ck  ntjck  nAcfaträg- 
^^VN,  •;•:  Vv.  .:iis<-r  Art  de*  \\-««fli«:Ä  fvCBC  nun.  mit  der  Frei- 
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legmig  sofort  in  die  Gegend  des  inneren  Leistenrings,  indem  man  zuerst 
die  Aponeurose  des  Obliquus  abdominis  externus  spaltet,  dann  den  Bruch- 
sackhals sich  isoliert,  wobei  man  durch  Abheben  des  Obliquus  internus 
und  transversus  den  Bruchsackhals  noch  ausgiebiger  befreien  kann.  Läßt 
sich  der  Darm  dann  gut  aus  der  Einklemmung  befreien  und  erweist  er 
sich  als  vollkommen  lebensfähig,  so  schließt  man  an  die  Reposition  des 
Darms  eine  ganz  typische  Radikaloperation  an  mit  Unterbindung  und 
Exstirpation  des  Bruchsacks  und  Abschluß  der  Bruchpforte.  Über  das 
Verhalten  bei  brandigen  Hernien  siehe  oben   S.  488  ff. 

Radikaloperation  der  Leistenbrüche. 

I1)er  die  Indikationen  zur  Radikaloperation  haben  wir  schon  im  all- 
üjemeinen  Teil  das  Nötige  hervorgehoben.  Wir  wenden  uns  daher  sofort 
zu  der  Besprechimg  der  einzelnen  Operationsmethoden.  Es  ist  ganz 
unmöglich  und  würde  dem  Zweck  des  Handbuches  gewiß  auch  nicht 
entsprechen,  auch  nur  eine  Aufzählung  aller  der  zahlreichen  Methoden 
und  der  zahllosen  Modifikationen  zu  geben,  welche  im  Wettbewerb  der 
modernen  Chirurgen  aller  Länder  auf  diesem  Grebiet  ersonnen  worden 
sind  und  noch  täglich  neu  ersonnen  werden.  Wir  beschränken  uns  auf 
die  eingehende  Darstellung  der  hauptsächlich  geübten  Methoden  und 
verweisen  den  Interessenten  auf  die  zahbreichen  Referate  im  Zentralblatt 
für  Chirurgie. 

Operationsmethoden. 

Als  ein  Beispiel  der  einfachsten  Technik  kann  die  C  z  e  r  n  y  sehe  Operation 
gelten,  welche  mit  einigen  Modifikationen  von  vielen  auch  heute  noch  angewendet 
wird,  namentlich  bei  kleinen  Kindern.  C  z  e  r  n  y  befreit  den  Bruchsack  aus  seiner 
l'mgebung,  schnürt  ihn  hoch  oben  ab  und  versenkt  den  Stumpf;  daran  schließt  sich 
dann  eine  Naht  der  Leistenpfeiler  unter  dem  Schutz  des  eingeführten  Fingers  von  dem 
oberen  Winkel  beginnend.  Anfangs  x^iirden  die  Leistenpfeiler  gar  nicht  angefrischt, 
später  aber  hielt  es  C  z  e  r  n  y  für  notwendig,  daß  die  Faszienränder  unmittelbar 
einander  berühren  sollten,  also  das  sie  bedeckende  Bindegewebe  beseitigt  würde. 
Je  nach  der  Länge  des  Kanab  sind  3—6  Nähte  notwendig,  welche  gewöhnlich  mit 
Katgut  angelegt  werden.  Man  muß  bei  der  Durchstechung  Gefaßverletzungen  ver- 
meiden, eine  genügend  große  Lücke  für  den  Samenstrang  lassen,  damit  er  ohne  Schnü- 
rung passieren  kann,  und  die  Rectusscheide  nicht  mit  in  die  Naht  fassen. 

Nach  dieser  Methode  wurde  längere  2ieit  von  den  meisten  Operateuren  im 
Prinzip  verfahren.  Allmählich  kamen  Modifikationen  auf,  von  denen  wir  einige 
anführen  wollen:  Am  nächsten  steht  dieser  Operation  die  Methode  von  Küster, 
welcher  nicht  nur  die  Pfeiler  des  Leistenkanals  aneinander  zieht,  sondern  die  sämt- 
lichen Kanalwände  ganz  eng  durch  eine  Reihe  von  versenkten  Nähten  um 
den  Samenstrang  zusammenschließt.  Die  Fäden  werden  erst  sämtlich  gelegt  und 
dann  zum  Schluß  geknotet. 

Einen  wichtigen  Schritt  weiter  ging  Lucas  Championnidre,  welcher 
nach  einigen  Vorversuchen  die  einfache  Operation  dadurch  ergänzte,  daß  er  zur  Frei- 
legung des  Bruchsackhalses  eine  Spaltung  der  Aponeurose  des  Obli- 
quusexternusinder  ganzenLänge  desLeistenkanals  hinzu* 
fügte,  um  auf  diese  Weise  die  Verhältnisse  am  inneren  Leistenring  genau  überblicken 
zu  können.  Auf  diese  Weise  kann  man  nicht  nur  die  Bildung  eines  Trichters  sicher 
vermeiden,  sondern  mit  der  Kanalnaht  schon  im  Bereich  des  inneren  Leistenringes 
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beginnen  und  von   dort  her  allmähllob  von  oben  naeh  unt«n  gebend   evenbwK  la 
mehrert-n  Schichten  eine  gute  Schutstdeckc  anbringen.     Selbetventändlieh  m 
die  ge«pult«ne  Aponeurose  des  Obliquus  externiift  wieder  geschlossen  bis  Auf  et 
Öffnung  für  den  Austritt  des  Bamenstranges. 

Während  naeh  diesen  Methoden  der  Bruchsarkstumpf  frei  in  die  Bauchh^ 
heraiDgeschoben  wird.  empMehlt  Ball,  den  Bruchsack  mit  einer  festen  Zan^  ■ 
fassen  und  mehrmals  um  seine  Achse  zu  drehen,  so  duü  er  an  sein 
Ende  spiralig  aufgedreht  wird,  so  fest,  daQ  man  füreht^n  lauU.  daß  er  einniltt.  « 
meistenteils  mit  fünf  oder  sechs  langsam  ausgeführten  Umdrehungen  emncht  ii 
Dann  wird  der  so  zusammengedrehte  Sack  mit  einer  fost«n  Ligatur  i 
und  nun  die  Ligaturfaden,  der  eine  durch  den  unteren,  der  andere  durch  den  obmc^^. 
Pfeiler  des  Leistenrings,  mit  einer  Nadel  durchgeführt  und  nun  geknotet.  Die  Spm  — 
nung  soll  genügen,  um  jede  trichterförmige  Eingehung  dauernd  zu   b*Meitigcn.  j^M- 

auch  gru  benförmige  Vertiefungen  an  anderen  Stellen  dos  Bauchfelicx  auaiuglcicbrn    

Für  die  erste  Zeit  nach  der  Operation  glauben  wir  dies  sehr  gern :  wenn  abw  erst  di»^- 
Spannung  nachgelassen  hat.  so  sehen  wir  in  der  Festheftung  dieses  BruchaackatumpfL-m  » 
innerhalb  des  Kanals  einen  direkten  Fehler,  indem  geradezu  eine  Art  Wegwrisfir  tä.^c~ 
die  nachdrängenden   Eingeweide  dadurcli  guschalTen  wird. 

Derartige  Einfügungen  des  Bruchsackstumpfes  sind  noch  von  einer  gmoaCK-^ 
Reihe  von  Autoren  vorgenommen  worden,  immer  in  der  Tendenz,  den  Braohuct  — 
trichter  von  der  alten  Bruchgegend  wegzubringen.  Mac  E  w  e  n  hat!«  aus  dnK:^M. 
Bruchsack  durch  eine  besondere  ^lethode  ein  Kissen  gebildet,  welches  ab  Schute  — 
polstor  in  das  properitoneale  Bindegewebe  geschoben  wurde.     Einige  Zeit  war  dian^^ 

Verfahren  viel  im  (.iobrauch,  ist  aber  beute  ganx  vcrlas-sen,  nachdem  wir  in  den  Be- 

sitz  einiger  einfacher  und  durchaus  zuverlässiger  Methoden  gelangt   sind. 

Am  meisten  geübt  wird  wohl  heute  von  den  verschiedensten  Oper» 

teuren  aller  Länder  die  Bassin  ische  Operation,  welche  vor-^ 
ihrem  Erfinder  Eduardo  Bassin  i  (Padua)  schon  seit  dem  Jahre  I98^ft 
erprobt  wnrde  und  nach  ihrer  Publiliation  (1S88  resp.  1890)  rasch  in  Aof  — 
nähme  kam ;  sie  erstrebt :  den  schrägen  Verlaufdes  Leisten  — 
kanalsdurchdie  Schichtender  Bftuchwand.  der  diucft:a 
die  Hernie  verloren  gegangen,  wieder  herzustellen.  Die  hinter^ 
Wand  des  Leistenkanals  wird  dabei  in  ganzer  Ausdehnung  durch  eiok.^ 
zusammenhängende,  .möglichst'  fest  gefügte  Muskelschicht  gebildet.       ^ 

Hautachnitt  über  den  ganzen  Verlauf  des  LeistonkanaJs  noch  etwas  über  Am 
(legend  des  inneren  Leistenrings  hinaus.  Es  ist  zweckmäDig,  den  Schnitt  so  ancukgrc». 
daU  man  genau  in  die  Mitte  zwischen  die  beiden  Pfeiler  dee  äuQeren  Lei»tenriti^H 
hereinkommt:  es  ist  also  zweckmäßig,  sich  als  Richtpunkt  für  den  HautwhniU  dir 
Mitte  zwischen  Symphyse  und  Tuberüulum  pubicum  einonteit«  und  der  Spina  »■»*- 
snp.  ossis  ilii  anderseits  zu  wählen.  Nach  Durcbtrennung  der  Haut  und  dos  l'Bt«T~ 
haulbindegewebes  kommt  man  auf  die  oberHäohliche  Fus^ic.  welche  bei  i-M«cb**^ 
denen  Menschen  tn  »ehr  verschiedener  Stärke  entwickelt  ist;  manchmal  ist  sie  sod^^**" 
daß  man  glauben  könnte,  man  wäre  bereit«  »nf  der  .^poneurtwe,  ein  andermal  i»* 
kaum  angedeul4^t.  Die  kloinen  Gefäße  der  oberttächUrhen  Art.  epigastrica  und  <■ 
Venen  müssen  regelmäßig  unterbunden  werden.  Eine  sichere  Orientierung  gewi 
man  erst,  wenn  die  Aponeurose  de«  Obliquias  externus  frei  liegt  und  ist  es  dnrri 
ratsam,  diese  ein  Stück  weit  vollkommen  glatt  mit  einem  Tupfer  sich  hlar  tu  le^ 
»o  daß  man  die  Öffnung  des  Leistenrings  und  die  Fibrae  intercruralee  deutlieb 
liMNol.  Jetzt  spalt«t  man  die  Aponeurose  des  Obliquus  exte.rnus  und  iwar  am  i«^* 
mäßigaten  inderWeiae,  daß  nun  oben  und  lateral,  etwa  in  der  Höhe  des  abdonin»- 
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Leistenrings,  einen  kleinen  Einstich  macht  und  von  hier  aus  mit  der  Schere  die  Apo- 
neurose  erhebend  in  der  Richtung  nach  der  Mitte  des  äußeren  Leistenrings  spaltet. 
Man  hat  jetzt  den  Bruchsack  und  den  Samenstrang«  alles  umgeben  von  der  Tunica 
vaginalis  communis  samt  den  aufsitzenden  Kremasterfasem,  vor  sich.  Es  ist  aber 
zweckmäßig,  schon  jetzt  auch  die  Rückseite  der  Aponeurose  sich  frei  zu  legen  mit 
dem  Finger  oder  einem  Tupfer,  indem  man  sowohl  den  oberen  Lappen  als  den  unteren 
Lappen  etwas  umwendet  und  ihn  so  von  allen  Bindegewebsschichten  befreit.  Da- 
durch tritt  nun  der  freie  Rand  des  Obliquus  internus  und  Trans  versus  zu  Tage,  wo- 
durch die  Orientierung  wesentlich  verstärkt  wird.  Jetzt  geht  man  an  die  Isolierung 
des  Bruehsackes.  Man  muß  zu  diesem  Zweck  zunächst  die  Tunica  vaginalis  communis 
am  l)eäten  mit  einem  ganz  glatten  Scherenschnitt  spalten  und  nun  am  besten  stumpf 
mit  zwei  anatomischen  Pinzetten  oder  mit  Tupfern  an  den  Fingern  die  einzelnen  Teile 
auseinanderlegen,  was  am  leichtesten  hoch  oben  in  der  Nähe  des  inneren  Leisten- 
rings  geschehen  kann.  Es  ist  besonders  wichtig,  die  Isolierung  nach  oben  hin  bis  zur 
freien  Mündung  des  Bruclisacktrichters  in  die  Bauchhöhle  fortzusetzen.  Daß  der 
Bnichsack  auch  nach  unten  völlig  isoliert  wird,  erscheint  nicht  dringend  notwendig, 
obwohl  B  a  s  s  i  n  i  Gewicht  darauf  legt.  Bei  erheblichen  Schwierigkeiten  kann  man 
den  Bruchsack  durchtrennen  und  den  peripheren  Teil  im  Skrotum  lassen.  Nach  Er- 
öffnung des  Bruchsackes  werden  die  Eingeweide  reponiert  und  der  Bruchsackhals 
nach  einmaliger  L^mdrehung  an  seiner  höchsten  Stelle  durchstochen  und  nach  beiden 
Seiten  mit  einem  Seidenfaden  fest  abgeschnürt.  Bei  sehr  weitem  Bruchsack  oder,  wenn 
er  ein  fixiertes  Eingeweide  (C<)cum,  Colon  descendens.  Blase)  enthält,  ist  es  besser,  die 
Torsion  zu  unterlassen  und  den  Abschluß  durch  eine  Tabaksbeutelnaht  zu  besorgen. 
Nachdem  man  unterhalb  der  Ligatur  durchschnitten,  zieht  sich  der  Bruchsackstumpf 
von  selbst  in  die  Bauchhöhle  zurück,  und  ist  besonders  darauf  zu  achten,  daß  er  nicht 
an  den  Rändern  irgendwie  festgehalten  wird.  Jetzt  hebt  man  den  vollständig  iso- 
lierten und  von  den  anhängenden  Fettwülsten  befreiten  Samenstrang  im  Zusammen- 
hang aus  seinem  Lager  heraus,  zieht  ihn  nach  außen  und  oben  an  den  lateralen  Rand 
des  Schnittes  und  entfernt  alles  Fett-  und  Bindegewebe  aus  dem  Leistenkanal.  Nun 
folgt  der  wesentlichste,  dem  Verfahren  eigentümliche  Teil  der  Operation,  welcher 
darin  besteht,  daß  man  den  unteren  freien  Rand  des  vereinigten  Obliquus  internus 
und  Transversus  mit  einer  Reihe  von  Seidenknopfnähten  an  die  Rückfläche  des 
P  o  u  p  a  r  t  sehen  Bandes  anheftet,  welches  zweckmäßig  an  dem  unteren  Lappen 
der  Aponeurose  des  Extemus  angespannt  und  umgeschlagen  wird,  so  daß  die  Fest- 
heftung mehr  nach  der  Tiefe  des  P  o  u  p  a  r  t  sehen  Bandes  verlegt  wird.  Man  be- 
ginnt die  Festheftung  knapp  am  Tuberculum  pubicum.  Die  stark  gekrümmte  Nadel 
wird  durch  Obliquus  internus,  Transversus  imd  Fascia  transversalis  hindurchgeführt 
und  dann  an  den  Ansatz  des  P  o  u  p  a  r  t  sehen  Bandes  in  der  Weise  festgeheftet, 
daß  womöghch  noch  das  Periost  des  Schambeines  mitgefaßt  wird.  Nun  folgt  in  der 
gleichen  Weise  noch  eine  Reihe  von  Nähten,  die  alle  zuerst  gelegt  und  erst  zum  Schluß, 
von  unten  beginnend,  geknotet  werden.  Man  soll  dabei  stets  an  die  Gefahr  eines 
Mitfassens  der  Schenkelgefäße  denken,  dann  wird  man  sie  auch  vermeiden!  Am 
oberen  lateralen  Rand  wird  so  viel  Raum  gelassen,  daß  der  Samenstrang  ohne  Schnü- 
rung heraustreten  kann.  Die  Austrittsstelle  des  Samenstranges  aus  der  Bauchhöhle 
wird  auf  diese  Weise  etwa  um  1  cm  weiter  lateralwärts  gelagert.  In  die  ersten  Nähte 
kann  man  auch  den  äußeren  Rand  des  Rectus  abdominis  mit  aufnehmen,  voraus- 
gesetzt, daß  dies  ohne  zu  starke  Spannung  möghch  ist.  Die  Festheftung  muß  mit 
großer  Sorgfalt  gemacht  werden,  so  daß  keine  Lücke  zwischen  P  o  u  p  a  r  t  schem  Band 
und  dem  unteren  Rand  der  Muskulatur  bestehen  bleibt.  In  vielen  Fällen  gelingt  dies 
sehr  leicht,  in  anderen  aber  macht  es  Schwierigkeiten;  besonders  unangenehm  ist 
es,  wenn  die  Muskulatur  sehr  dünn,  lückenhaft  und  der  zu  überbrückende  Zwischen* 
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räum  ziemlich  bicit  iat.  Man  kann  den  »'rfaHertcn  Munkel  (Jiuiurcli  feiiter  ciutmmMi' 
raffen,  daß  mnn  mehrmals  die  Nadel  herein*  und  Iieraunnticbt  und  «o  «-inen  liaiid- 
wulst  bildet,  der  letzte  Akt  iat  die  Kücklagcrung  den  Kamunxtmnge«  >u(  dir  ni'ugi'- 
bildctc  Rückwand  und  der  VcrschluQ  der  Ränder  der  AponeunMe  de«  nblii|uus  cx- 
temusdurcheinr^lneNühtofnichtfortlaufendwegcnderSehniirung).  wolieiamunint-ik 
freifn  Rand  (aLso  am  subkutanen  LcJHtenrin);)  nur  ao  viel  PLitx  bleibt.  daÜ  der  Sanen- 
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iilranft  oline  SehniirunR  nuHlrefen  kiinn,  und  endlich  der  XfthtversrhluD  der  außenC"* 
Haut,  mrwl  ohne  DniinnKe.  Die  Naht  der  AjmnciiroBe  hiiH  selir  sorgfültift  pwthelw«''" 
mi  ilnU  sic'li  die  Rändi'r  elien  lierühren;  mfin  snll  eine  t'nikn-nipun|{  der  Runder  ui"*^ 
eiiii-  .Vli^^ilimirunfT  k""'"''""''  Teile  vermeiden,  weil  dieHCH  KefnUnnne  <!*»vhe  Iriri»  • 
nekrcilis.il  ninl  und  dii'  flutte  Hilliin)!  Mch^idist. 

Sliim  iH-i  der  •r.'ilen  VeWilTentlicIiunK  konnte  Rantiini  über  -JIU  Ltiftt*3' 
herniin  UHeblcn.  d:iriinler  mir  II  ein)n'klemmte  Hernien.  Nur  bei  einem  Fall  tn»  < 
niu'b  lö  Tagen  Kxitus  IrtiiÜK  im  I>ncum'inie  ein.  während  die  O]ierationiwunde  brrr  i  t^ 
vi'.llic  geheilt  »;ir,  Hii  (irr  Niu'hunter.'<ui-bnnt!  der  Falle,  die  nach  \-enehicden  Uncw^ 
Zeit    TnrK.'ndinmen   wiir,    Hunlen   mir   sielicn    Ke/idivc   konnlaliert.      Hie  mitik-n- 
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Heilungsdauer  der  Patienten  betrug  im  Durchschnitt  nicht  mehr  als  20  Tage.    Ein 
Bruchband  ließ  er  die  Patienten  nach  der  Operation  nicht  tragen. 

Das  Wesentliche  der  B  a s s  i  n  i  sehen  Operation  ist  die  eigentümliche  Ver- 
lagerung des  Samenstranges  in  einer  Weise,  daß  der  innere  und 
äußere  Leistenring  räumlich  weit  voneinander  getrennt 
werden,  und  die  zielbewußte  Herstellung  einer  festen  hinteren 
Wand  des  neuen  Leistenkanals.  So  einfach  die  Operation  in  glatten 
typischen  Fällen  ist,  so  schwierig  kann  sie  bei  großen  Brüchen  mit  starker  Verwaoh- 
sung  des  Bruchsackes  und  Auffaserung  des  unteren  freien  Randes  der  Muskeln  werden; 
die  Spaltung  der  Aponeurose  des  Obliquus  eztemus  gestattet  natürlich  freieren  Ein- 
blick, ist  aber  im  Falle  einer  Eiterung,  wenn  die  Naht  sich  löst,  auch  ein  NachteiL 
Die  Dauerresultate  sind  auch  bei  großen  Brüchen  ausgezeichnete. 

Wie  bereits  hervorgehoben,  hat  diese  Operation  die  weiteste  Verbrei- 
tung gefunden.  Auch  ich  selbst  habe  sie  in  den  meisten  Fällen  verwendet. 
Aber  nicht  immer  halte  ich  die  völlige  Isolierung  des  Samenstranges  und 
die  Herauslagerung  desselben  vor  die  Muskelnaht  für  notwendig.  Sehr 
oft  habe  ich  mit  demselben  Erfolg  die  Muskelnaht  über  den  in  die  Tiefe 
versenkten  Samenstrang  gemacht  und  nun  am  unteren  inneren  Rand 
eine  Lücke  zum  Austreten  übrig  gelassen,  ganz  dicht  neben  dem  Rand 
des  M.  rectus. 

Bei  großen  Brüchen  gewährt  die  Methode  von  Girard  eine  wesentliche  Ver- 
stärkung des  neu  geschaffenen  Verschlusses.  Girard  spaltet  die  Haut  und  die 
Aponeurose  des  Obliquus  extemus  etwa  in  der  gleichen  Weise  wie  B  a  s  s  i  n  i ,  achtet 
jedoch  darauf,  daß  auch  am  P  o  u  p  a  r  t  sehen  Band  noch  ein  mindestens  finger- 
breiter Lappen  dieser  Aponeurose  stehen  bleibt.  Nach  Versenkung  des  ausgelosten 
und  abgeschnürten  oder,  wie  es  bei  den  großen  Brüchen  meist  notwendig  ist,  durch 
Tabaksbeutelnähte  sorgfältig  verschlossenen  Bruchsackstumpfee  wird  nach  Ver- 
senkung des  Samenstranges  samt  den  Kremasterfasem  von  oben  beginnend  nun  die 
Muskulatur,  Obliquus  internus  und  Transversus  mit  einer  fortlaufenden  Katgutnaht 
an  die  Rückseite  des  durch  Anziehen  umgekrempten  und  stark  angespannten  P  o  u« 
p  a  r  t  sehen  Bandes  angeheftet.  Dadurch  wird  die  nach  oben  anirückgezogene  Mus- 
kulatur wieder  dem  P  o  u  p  a  r  t  sehen  Bande  genähert.  Nun  wird  der  obere  Teil 
der  abgetrennten  Aponeurose  des  Extemus  in  einer  zweiten  Nahtreihe  ebenfalls  an 
die  Rückseite  des  P  o  u  p  a  r  t  sehen  Bandes  angeheftet  und  endlich  der  Unterlappen 
über  den  heruntergezogenen  oben  hinau^;eschlagen  und  in  einer  Entfernung  von  etwa 
VU  cm  oder  noch  mehr  oben  an  die  Aponeurose  des  Obliquus  eztemus  angeheftet, 
so  daß  auf  einer  gewissen  Strecke  die  Aponeurose  doppelt  übereinander  li^^t.  Am 
unteren  Rande  wird  nur  ein  knapper  Raum  für  den  Austritt  des  Samenstranges 
freigelassen,  darüber  dann  die  Haut  durch  fortlaufende  Naht  vollkommen  geschlossen, 
was  zweckmäßig  in  der  W^eise  geschieht,  daß  zunächst  ein  paar  dünne  Drainage« 
röhrchen  eine  größere  Hautfalte  gegeneinander  anpressen,  während  man  im  oberen 
Teil  noch  ein  paar  oberflächlich  fassende  Nähte  dazwischenlagt,  also  ähnlich  wie  bei 
der  Zapfennaht,  aber  wegen  der  Verwendung  der  Kautschukröhrchen  unter  geringerer 
Schnürung  der  Hautlappen.  Wenn  eine  glatte  Heilung  durch  prima  intentio  eintritt, 
ist  der  Vorteil  ersichtlich  ein  sehr  großer.  Der  Heilungsverlauf  ist  allerdings  wegen 
der  zahlreichen  in  die  Wand  eingelagerten  Suturen  mehr  gefährdet  als  bei  anderen 
Methoden.  Ich  bin  von  der  Befolgung  dieses  Prinzips  derVerdopplungder 
Aponeurose  sehr  befriedigt  und  verwende  es  sehr  oft.  Manchmal  habe  ich  auch 
den  unteren  Lappen  unter  den  umgeschlagenen  oberen  angeheftet  und  dann  den 
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und  bahnt  durch  einen  kleinen  Schnitt  durch  die  Schichten  der  Bauch- 
wand der  Zange  und  dem  von  ihr  getragenen  Ende  des  Bruchsackes  einen 
Weg  nach  außen.  Es  erscheint  natürlich  in  der  Öffnung  das  Peritoneum 
parietale,  vorgestülpt  durch  den  von  der  Zange  geführten  Sack.  Eine 
kleine  Schnittöffnung  läßt  die  Zange  und  den  Bruchsack  bei  leichtem  Druck 
sofort  weit  vortreten.  Den  Rand  des  Peritoneum  parietale  fixiert  man 
sofort  durch  einige  Klemmen.  Der  Sack  wird  nun  auch  gefaßt,  weit 
vorgezogen,  die  Zange  wird  zurückgezogen  und  man  kann  die  Durch- 
stechungsligatur  des  Sackes  vornehmen.  Diese  wird  so  ausgeführt,  daß  man 
die  Nadel  durch  das  Peritoneum  parietale  und  den  Bruchsack  führt,  nach 
zwei  Seiten  ligiert  und  mit  der  gleichen  Naht  den  Stumpf  in  den  kleinen 
Schlitz  der  vorderen  Kanalwand  fixiert.  Das  Quetschen  des  Sackes  an 
der  Stelle  der  zukünftigen  Ligatur  erleichtert  die  Anlegung  derselben. 
Die  Fixation  des  Stumpfes  in  der  Bauchwand  ist  vielleicht  überflüssig, 
da  sie  doch  unter  Umständen  einen  kleinen  Trichter  bilden  könnte.  Sie 
kann  jedenfalls  ohne  Nachteil  unterlassen  werden,  der  Stumpf  wird  dann 
einfach  versenkt.  Der  Kanal  wird  durch  Knopfnähte,  wie  bei  anderen 
Methoden,  in  der  Art  verengt,  daß  die  mittlere,  widerstandslose  Partie 
der  vorderen  Wand  in  die  Tiefe  versenkt  und  überdeckt  wird. 

Ganz  bequem  und  zuverlässig  in  Bezug  auf  den  Erfolg  ist  die  Methode 
bei  leicht  freizulegenden  dünnen  Bruchsäcken  und  gut  ausgebildeten 
Kanälen.  Bei  recht  großen  Brüchen,  deren  Bruchsack  sich  schwer  iso- 
lieren läßt,  ferner  bei  Brüchen,  welche  durch  Verwachsungen  des  Netzes 
und  der  Eingeweide  kompliziert  sind,  verwendet  man  zweckmäßig  eine 
andere  Methode,  wenn  auch  das  Verfahren  nach  Kocher  selbst  in  diesen 
Fällen  durchgeführt  werden  könnte.  Ebenso  ist  bei  geraden  Kanälen 
die  Verwendung  der  B  a  s  s  i  n  i  sehen  Methode  entschieden  vorzuziehen. 
Der  Hauptvorzug  der  Kocher  sehen  Methode  besteht  darin,  daß  sie  es 
ermöglicht,  den  Bruchsackhals  hoch  hinauf  bis  zum  inneren  Leistenring 
zu  isolieren,  ohne  eine  Spaltung  der  Aponeurose  des  Ob- 
liquus  externus  zu  Hilfe  zu  nehmen.  Es  ist  nicht  zu  leugnen,  daß  diese 
Vermeidung  der  Spaltung  viel  für  sich  hat. 

Bei  Kindern  ist  jede  komplizierte  Methode  überflüssig.  Man  kommt 
dabei  fast  ausnahmslos  mit  der  alten  Methode  nach  C  z  e  r  n  y  aus,  da  sich 
der  Bruchsackhals  auch  ohne  Spaltung  der  Aponeurose  gut  isolieren  und 
vorziehen  läßt  und  eine  gute  Pfeilernaht  eine  ausreichende  Sicherheit 
gewährt.  Bei  sehr  großen  Brüchen  ist  die  Methode  von  G  i  r  a  r  d  am 
meisten  anzuraten. 

Zur  dauernden  Vereinigung  der  Bruchpforten  wurden  schon  früher  nach 
Schedes  Rat  vielfach  versenkte  Silberdrähte  verwendet.  W  i  t  z  e  1  hat  neuer- 
dings wieder  diese  Methode  empfohlen  und  dadurch  erweitert,  daß  er  förmliche  Draht- 
netze und  -g  i  1 1  e  r  durch  hin  und  her  gelegte  versenkte  Silberdrähte  herstellt, 
die  bisweilen  trotz  Eüterung  definitiv  eingeheilt  sind;  Göpel  versenkt  vorbereitete 
Filigrannetze;  ein  abschließendes  Urteil  ist  noch  nicht  möglich. 

Von  prinzipieller  Bedeutung  ist  noch  der  Versuch,  der  zuerst  von  Trendelen- 
burg und  K  r  a  s  k  e  gemacht  wurde,  darin  bestehend,  einen  Periostknochen- 
läppen  vom  Schambein  nach  aufwärts  zu  klappen  und  in  aufgerichteter  Stellung 
als  Schutz  einzuheilen,  mehrfach  mit  bestem  Dauererfolg. 

In  neuester  Zeit  tritt  vielfach  das  Bestreben  hervor,  die  Verwendimg  versenkter 
Nähte  zu  vermeiden,  weil  manchmal  durch  dieselben  Störungen  im  Ueilimgsverlauf 
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oder  ein  Hi)ät«'reH  Ausstoüen  der  Fäden  erfolgte.  Solche  Methoden  sind  von  Jon* 
n  0  H  c  o  und  L  i  n  k  (Z.  f.  Chir.  IH99)  angegeben ;  für  den  sicheren  Aseptiker  erscheinen 
sie  ülxirHüssig. 

Von  Störungen,  die  bei  der  Radikaloperation  beobachtet  werden, 
ist  besonders  hervorzuheben  die  Verletzung  der  Harnblase,  welche  in 
einer  ziemlich  großen  Anzahl  von  Fällen  selbst  geübten  Operateuren 
passiert  ist  und,  wenn  sie  nicht  noch  rechtzeitig  erkannt  wurde,  bisweilen 
den  Tod  zur  Folge  hatte;  ferner  eine  Zerreißung  der  Vasa  spermatica  und 
des  Vas  defcrens,  welche  von  Schwund  oder  sogar  von  Gangrän  des  Hodens 
gefolfit  sein  kann. 

Früher  hat  man  auch  namentlich  auf  die  Gefahren  einer  ausgedehn- 
ten Netzresektion  hingewiesen,  indem  bei  dieser  öfters  gefährliche  Nach- 
blutungen beobachtet  worden  sind.  Es  liegt  darin  der  Hinweis,  daß  diese 
Unterbindungen  mit  großer  Sorgfalt  und  in  nicht  zu  großen  Partien  vor- 
genommen werden  sollen,  was  sich  auch  aus  anderen  Gründen  empfiehlt. 
In  vereinzelten  Fällen  entstand  nach  der  Operation  eine  Unwegsamkeit 
des  Darmes  mit  Ileussymptomen,  bedingt  durch  Einklemmung  unter 
strangförmigen  Brücken,  unter  Netzsträngen,  durch  eine  Drehung  oder 
auch  durch  neue  Adhäsionsbildung.  Diese  Zustände  sind  zwar  kein  häufiges, 
aber  ein  umso  ernsteres  Vorkommnis,  welchem  nur  durch  eine  zielbewußte, 
rechtzeitig  ausgeführte  Laparotomie  abgeholfen  werden  kann. 

Störungenim  Wundverlauf  schließen  sich  leicht  dann  an, 
wenn  die  Blutstillung  keine  ganz  exakte  war;  meistens  bleibt  aber  die 
Eiterung  oberflächlich,  und  selbst  wenn  sie  in  die  Tiefe  vordringt,  ist  es 
sehr  selten,  daß  sie  zu  Peritonitis  führt.  Für  den  Dauererfolg  ist  allerdings 
eine  Eiterung  meistenteils  von  schlimmer  Vorbedeutung.  Das  Heraus- 
eitern von  Seidenfäden,  oft  noch  lange  Zeit  nach  der  Operation,  ist  zwar 
sehr  lästig,  aber  man  sollte  sich  doch  nicht  entschließen,  wegen  dieser 
einzelnen  Vorkommnisse  sich  mit  Katgut  zu  begnügen,  weil  dieses  doch 
zu  rasch  resorbiert  wird.  Jedoch  sind  wir  in  dieser  Hinsicht  noch  nicht 
zu  einer  allgemeinen  Einigung  und  wohl  auch  noch  nicht  zu  dem  best- 
möglichen Verfahren  vorgedrungen. 

Das  schlimmste  sind  die  meistens  erst  am  3.  oder  4.  Tag  eintretenden 
ErkrankungenderLunge,  kleine  bronchopneumonische  Herde, 
welche  ganz  unbemerkt  sich  entwickeln  und  oft  nur  durch  eine  etwas  be- 
schleunigte Atmung  und  eine  gewisse  Beklemmung  der  Patienten  sich 
kundgeben.  Sie  sind  besonders  zu  fürchten  bei  alten  Leuten,  die  vorher 
schon  leichte  Bronchialkatarrhe  hatten,  bei  Emphysematikern,  Herz- 
kranken und  Alkoholikern.  Sie  nehmen  häufig  einen  schlimmen  Verlauf, 
wozu  namentlich  auch  die  erschwerte  Expektoration  beitragen  mag.  Die 
Bruchoperation  hat  diese  besondere  Gefahr  mit  allen  Laparotomien  gemein. 
Im  übrigen  ist  natürlich  aie  Prognose  sehr  verschieden  bei  alten  und 
jungen  I^euten,  bei  umfangreichen  und  kleinen  Brüchen,  bei  lang  bestehen- 
den und  erst  kurz  aufgetretenen  Hernien,  bei  kräftigen  und  schwächlichen 
Patienten,  bei  einfachen  und  mehrfachen  Brüchen  u.  s.  w. 

Früher  hat  man  viel  darüber  diskutiert,  ob  die  Patienten  nach  der 
Operation  noch  ein  Bruchband  tragen  sollen;  heute  ist  man  sich 
darüber  einig,  daß  man  in  allen  denjenigen  Fällen,  die  nach  dem  ganzen 
Verlauf  der  Operation  und  der  Lage  des  Falles  eine  günstige  Prognose 
geben,  das  Tragen  eines  Bruchbandes  unterlassen  solle;  nur  bei  sehr  um- 
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fangreichen  Brüchen,  bei  denen  man  von  vornherein  mit  der  Möglichkeit 
eines  Rezidivs  rechnet,  kann  man  vorsichtshalber  eine  leichte,  flache, 
nicht  tief  eindrückende  Bandage  tragen  lassen.  Jedenfalls  sollte  man, 
soweit  es  sich  durchführen  läßt,  die  Patienten  nach  einigen  Monaten 
nochmals  untersuchen,  um  ein  sich  entwickelndes  Rezidiv  möglichst 
frühzeitig  durch  eine  leichte  Bandage  in  engen  Grenzen  zu  halten,  oder 
das  Rezidiv  zu  operieren,  solange  es  klein  ist. 

Wenn  man  eine  Operation  wegen  eines  an  sich  nicht  lebensgefähr- 
lichen Leidens  in  solchem  Umfang,  wie  es  heute  geschieht,  empfehlen  will, 
dann  muß  man  verlangen,  daß  sie  nahezu  ungefährlich  ist  und  in  der  Regel 
Dauerheilung  erzielt.     Beide  Forderungen  sind  heute  erfüllt. 

Die  Mortalität  ist  in  den  Händen  tüchtiger  Operateure  unter 
1  Prozent  gesunken.  In  den  beiden  ersten  Auflagen  erschien  es  noch  not- 
wendig, für  die  Chancen  der  Operation  Zahlenbelege  zu  bringen;  das  ist 
heute  überflüssig.  Ich  habe  unter  sehr  zahlreichen  Radikaloperationen 
noch  keinen  Patienten  verloren,  obwohl  sehr  schwierige  Fälle  danmter 
waren  in  allen  Lebensaltern.  Besonders  hervorgehoben  sei  auch  noch, 
daß  auch  bei  Säuglingen  und  ganz  kleinen  Kindern  die  Erfolge  in  großen 
Serien  tadellose  gewesen  sind. 

Von  größtem  Interesse  ist  die  Frage  nach  den  Dauerresultaten. 
Auch  in  dieser  Hinsicht  ist  zweifellos  in  dem  letzten  Jahrzehnt  ein  sehr 
großer  Fortschritt  erzielt  worden.  Während  wir  um  1890  noch  mit  70  Pro- 
zent Dauererfolg  zufrieden  waren,  können  wir  heute  ohne  Übertreibung 
sagen,  daß  im  Durchschnitt  aus  großen  Zahlen  nicht  mehr  als  5  bis 
höchstens  10  Prozent  Rezidive  zu  stände  konmien.  Die  Zahlen, 
welche  sich  in  den  zahlreichen  Arbeiten  über  dieses  Grebiet  auffinden 
lassen,  sind  leider  nicht  so  eindeutig  wie  diejenigen,  welche  die  Mortalität 
betreffen.  Von  den  Patienten,  an  denen  die  Operation  vorgenonmien 
wurde,  ist  immer  nur  ein  Bruchteil,  selten  mehr  als  die  Hälfte,  später 
wieder  nachuntersucht  worden.  Ein  Teil  der  verzeichneten  Resultate 
bezieht  sich  auf  briefliche  Nachrichten,  die  zum  Teil  von  Ärzten,  zum  Teil 
aber  auch  von  den  Patienten  selbst  stanmien.  Vielfach  ist  die  Zeitdauer 
seit  der  Operation  eine  engbegrenzte.  Weitaus  die  meisten  Rezidive 
treten  schon  in  dem  ersten  halben  Jahr  nach  der  Operation  auf,  wenigstens 
wenn  die  Betreffenden  bald  wieder  ihre  frühere  Arbeit  in  ihrem  vollen 
Umfang  aufnehmen ;  einzelne  konmien  auch  noch  nach  Jahren  zu  stände. 
Aber  auch  wenn  wir  von  den  Zahlen  ganz  absehen,  ist  so  viel  mit  absoluter 
Sicherheit  zu  behaupten,  daß  unseren  guten  Methoden  heute  auch  eine 
recht  große  Sicherheit  in  Bezug  auf  den  Dauererfolg  zukommt.  Bei  sehr 
sorgfältiger  Ausführung  durch  einen  geübten  Operateur  kann  man  in  ge- 
eigneten Fällen  nahezu  eine  Garantie  für  ungestörte  Heilung  und  Dauer- 
erfolg übernehmen. 

Wer  sich  für  die  Zahlen  einzelner  Operateure  interessiert,  der  findet 
solche  nach  Tausenden  in  den  letzten  Jahrgängen  des  Zentralblattes  für 
Chirurgie  referiert. 
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Kapitel  12. 

Schenkelbrüche. 

Hernia  femoralis. 

Bei  der  Hctrachtung  der  Leistengegend  von  der  Bauehfellseite  haben  wir  die 
verschiedenen  Grübchen  in  der  Nähe  des  P  o  u  p  a  r  t  sehen  Bandes  hervorgehoben. 
Ks  finden  sich  nun  auch  noch  einige  Grübchen  unterhalb  dieses  Bandes,  nämlich 
eines  direkt  unter  der  Foveola  inguinalis  interna  zwischen  dem  Pou  par  t sehen 
Band  und  dem  Schambogen  und  eines  unterhalb  des  Schambogens.  Man  bezeichnet 
sie  als  Fovea  femoralis  und  Fovea  obturatoria  (s.  Fig.  96).  In  der  Gegend  der  Fovea 
f  e  ni  ()  r  a  1  i  s  verlassen  die  »Schenkelbrüche  die  Bauchhöhle.  Sie  benützen  dabei 
einen  Weg«  welcher  entlang  den  Schenkelgefäßen  durch  den  Bereich  der  Bauchwand 


Schenkelbrüche.     Anatomie.  541 


zieht  und  am  Oberschenkel  zum  Vorschein  kommt.  Da  dieser  Weg  einen  längeren 
Verlauf  hat.  spricht  man  wohl  auch  von  einem  Schenkelkanal  (C  a  n  a  1  i  s  f  e  m  o- 
r  a  1  i  s)  und  nennt  diejenige  Stelle,  an  welcher  dieser  Kanal  die  Bauchhöhle  verläßt, 
den  abdominalen  Schenkelring,  und  diejenige,  an  welcher  er  an  die  Oberfläche  tritt, 
den  äuüeren  Schenkelring  (Annulus  femoralis  abdominalis  und  s  u  b- 
c  u  t  a  n  e  u  s).  E^  sei  aber  gleich  hier  hervorgehoben,  daß  diese  (natürlich  nur  dem 
Vergleich  mit  dem  Leistenkanal  entnommene)  Bezeichnimg  hier  nicht  recht  am 
Platze  ist.  Wohl  hat  jeder  Mensch  einen  Leistenkanal,  durch  den  normalerweise 
bestimmte  Gebilde  die  Bauchhöhle  verlassen,  aber  es  hat  nicht  jeder  Mensch  einen 
Schenkelkanal,  vielmehr  existiert  ein  solcher  erst  dann,  wenn  ein  Bruch  durch  ihn 
ausgetreten  ist.     Es  ist  also  Schenkelkanal  gleich  Bruchkanal. 

Der  Raum  zwischen  Spina  anterior  superior  und  dem  Tuberculum  pubicum 
wird  von  dem  P  o  u  p  a  r  t  sehen  Bande  überbrückt  und  heißt  Schenkelbogen  (Arcus 
femoralis).  Das  Lig.  Pouparti  inseriert  sich  an  dem  Tuberculum  pubicum 
aber  nicht  an  einer  besonders  hervorragenden  Spitze  dieses  Tuberculums,  sondern 
mit  einer  breiten  Zerfaserung,  welche  auch  noch  in  der  Umgebimg  des  Tuberculums, 
namentlich  gegen  das  Schambein  hin,  ausstrahlt.  Da  sich  nun  die  Fasern  auch  nach 
rückwärts  an  das  Schambein  begeben,  entsteht  eine  bindegewebige  Platte,  welche 
den  Konvergenzwinkel  zwischen  Schambein  und  P  o  u  p  a  r  t  •  Band  etwas  ausfüllt 
und  lateralwärts  mit  einem  konkaven  freien  Rand  endigt.  Dieses  Gebilde  nennt 
man  Ligamentum  lacunare  (G  i  m  b  e  r  n  a  t  i). 

V^on  dem  P  o  u  p  a  r  t  sehen  Bande  zieht  nun  eine  Faszienduplikatur  herunter 
zur  Eminentia  ileo-pectinea  (Lig.  ileo-pectinum),  wodurch  der  ganze  Schenkelbogen 
in  zwei  Abteilungen  zerlegt  wird,  die  laterale  (Lacuna  muscularis)  und  mediale  (L. 
vascularis).  In  der  lateralen  tritt  der  Ileopsoas  aus  dem  Becken  an  den  Oberschenkel, 
wo  er  sich  am  Trochanter  minor  inseriert.  In  dem  gleichen  Raum  liegt  auch  unter 
den  Muskelpartien  etwas  verborgen  der  Nervus  cruralis.  In  der  medialen  Lacuna 
vascularis  liegen  die  großen  Schenkelgefäße:  lateralwärts  die  Arteria  cruralis,  median- 
wärts  die  Vena  cruralis,  welche  noch  von  einer  Gefäßscheide  (Vagina  vasorum)  um- 
hüllt sind,  die  eine  gemeinsame  Hülle  für  beide  Gefäße  bildet,  aber  auch  noch  eine 
Scheidewand  zwischen  Arterie  und  Vene  hereinschiebt. 

Zwischen  der  Vena  cruralis  und  dem  Lig.  lacunare  bleibt  nun  ein  bei  verschie- 
denen Individuen  verschieden  großer  Raum  übrig.  Dieser  Raum  ist  im  allgemeinen 
umso  größer,  je  breiter  das  Becken  ist,  also  bei  weiblichen  Personen  im  ganzen  größer 
als  bei  männlichen.  Seine  Weite  schwankt  außerdem  noch  je  nach  der  größeren  oder 
geringeren  Entwicklung  des  Lig.  lacunare.  Meist  ist  nun  dieser  Raum  ausgefüllt 
durch  eine  L3miphdrüse,  die  man  als  Rosenmüller  sehe  L3anphdrüse  bezeichnet. 
Aber  sonst  ist  hier  der  Verschluß  der  Bauchhöhle  ein  recht  dürftiger.  Die  Fascia 
transversalis  ist  zwischen  Lig.  Poup.  und  dem  Schambogen  sehr  dünn;  man  nennt 
diesen  Teil  Septum  femorale. 

Entfernt  man  auch  das  Septum  femorale,  so  kann  man  mit  dem  Finger  zwischen 
der  Gefäßscheide  und  dem  Lig.  Gimbernati  etwas  eindringen  und  der  hier  von 
dem  Finger  benützte  Raum  ist  der  abdominale  Schenkelring.  Er  ist  begrenzt  nach 
unten  von  dem  verdickten  Periost  des  Schambeins  (Ligamentum  pubicum  Cooperi), 
nach  oben  von  dem  Lig.  Pouparti,  medial  von  dem  Ligament.  Gimbernati  und  lateral 
von  der  Vagina  vasorum. 

Schiebt  man  mit  dem  Finger  die  L3miphdrüse  vor  sich  her,  so  kommt  man 
nach  kurzem  Verlauf  an  der  Oberfläche  des  Oberschenkels  heraus  an  einem  ovalen 
Ausschnitt  der  Fascia  lata  (Margo  falciformis  s.  Fig.  73,  S.  502).  Er  ist  median- 
wärts  offen  und  endigt  lateralwärts  mit  einem  konkaven  Rand.  Die  großen  Gefäße 
sind  von  der  Margo  falciformis  noch  bedeckt,  nur  die  Vene  überragt  den  Rand  etwas 


und  nimint  nn  dieser  Stelle  die  von  der  Iruienseite  des  Schenkels  IcommoMl«  Vcm 
saphena  magna  auf.  Die  Jlargo  falciformis  liegt  aber  nach  Entfernung  der  Hui 
nicht  naekt  zu  Tage,  sondern  iat  noch  durch  ein  fetthaltiges  Bindegewebe  bedeckt. 
welches  besonders  an  dem  unteren  Hörn  sehr  stark  festgewacbsen  iat.  aber  »oeb 
i>onst  mit  den  Rändern  der  Margo  falciformis  Kitsammenhängt.  DieM  BiudrgcvFb». 
Schicht  beherbergt  in  sich  zahlreiche  kleine  Lymphdrüsen  und  wird  von  vielen  Lynfi)^ 
bahnen,  sowie  von  arteriellen  und  venösen  BlutgefüBen  duTcbsptxt.  so  da^ri^ 


Dorohachnill  dorrh  den  Schenk. 


artig  darciilöchert  ist.  wenhalb  der  Nntne  Latnina  cribroMi  («iebförmtgc  PUttr)  gifl 
gut  gewählt  ist.  Na«h  Entfernung  diener  L.  cribr.  tritt  der  Proc,  falojf.  dputlicb  e 
Tage  und  wir  sehen  nun  in  eine  grubige  Vertiefung  hinein,  welche  den  Nunpn  Fot 
ovnli»  führt.  Diese  grubige  Vertiefung  entsteht  hauptsächlich  doditrnh,  d«S  d 
-Muskeln  den  ObeniehenkelN  von  der  äußeren  und  inneren  Seite  den  BwUi^ns  her  tu 
mentreten  und  twiwhen  sieh  eine  kleine  Einrenkung  übrig  lassen.  Durch  d 
vergenz  der  Muskelsys lerne  entstehen  die  bekannten  Sehenkeldretecke. 
grölte  Trigonum  Searpae  [Iftternlwärts  vom  Sartorius.  medialwärtB  i 
longu«  begrcnxt)  und  das  tiefer  liegende  kleinere  Trigonum  Hublnguinaln  odet  11^ 
pM'lineum  Ilnteral  vom  lleopeoas.  medial  vom  Peetineus  begreuEt).  Die  griwi.  ■»- 
Schaft  bebe  Baflis  dieser  llreiecke  ist  das  Lig.  Fouparti.  Die  .Muskeln  siiol  ■~kx0 
FosKJcn  umnchlomipn.  welche  mil  dem  lieopsods  und  mit  dem  Pwlineu«  siob  ^«'* 


Schenkelbrüche.     Anatomie. 


Knuelien  iiueriercn.  Uucch  die  Fosaa  ovalis  ziehen  die  von  der  Gefäßacheide  um- 
hiillttrn  r>ehenkclgefäBe  nach  abwärts,  wo  sie  sich  endlich  in  den  Canalis  Bdäuctarius 
{Hunteri)  verlieren. 

Wir  hal>en  also  am  inneren  Schenkelring  eine  schwächere  Stelle  der  Bauoh- 
wand  und  diese  wird  gelegentlich  zu  einer  Ausstülpung  des  Bauchfells  und  zum  Her- 
vortreten von  Hingeweiden  benutzt  in  derselben  Weise,  wie  wir  den  Weg  vorher  mit 
dem  Finger  gemacht  haben.  Ein  Schenkelbruch  verläßt  also  die  Bauchhöhle 
zwischen  fiefälfecheidc  und  Lig.  Gimbernati  und  kommt  in  der  Foesa  ovalis  be- 
deckt von  der  Lamina  eribrosa  aus  dem  Proc.  falciformis  an  die  Oberfläche. 


Si'liümatisclicr  SoEittatichuitt  dnr«h  ein«  tfpiscbe  ScheDkelhemie  (und  den  Lelatenkaual). 


In  einem  typisch  entwickelten  Fall  hätten  wir  folgende  Hüllen: 
1.    .äußere  Haut,  2.  Lamina  cribroaa  (Fascia  superfic),  3.  Fascia  intraabdo- 
minaÜB  (F.  propria  herniae  nach  C  o  o  p  e  r).  4.  aubseroBes  Fettgewebe,  5.  der  Bruch- 
saek  (8.  Fig;  96). 

In  der  31ehrzahl  der  Fälle  ist  es  aber  recht  schwierig,  diese  Schichten  einzeln 
zur  Darstellung  zu  bringen.  Man  muß  vielmehr  bei  Schenkelbrüchen  immer  darauf 
gefaDt  aein.  nach  Durchschneid ung  der  Haut  rasch  auf  das  Brucheingeweide  zu  ge- 
langen. Manchmal  sind  die  einzelnen  Schichten  sehr  stark  verdünnt.  Es  kommt 
aber  auch  vor.  daß  der  Bruch  die  G^websschichten  nicht  vor  sich  hertreibt.  Hondem 
daß  er  Gefaßlücken  in  den  Bindegewebsachichten  allmählich  erweitert  und  so  fast 
nackt  zu  Tage  tritt.  Ea  kann  sowohl  die  Fascia  propria  herniae,  als  auch  die  Idmina 
dibroea  fehlen  und  der  Bruchsack  ziemlich  innig  mit  der  Haut  verwachsen  seiiL  Auf 
älteren  Schenkelbrüchen  findet  sich  bisweilen  ein  geformter,  dem  Brucluuwk  innig 
adharenter  Fettballen  und  daneben  manchmal  noch  ein  flOssigkcitführender  Sohleim- 
beutel,  durch  den  Druck  harter  Bandagen  entstanden.  In  den  meisten  Fällen  dringt 
der  Bruch,  wenn  er  in  den  Bereich  des  Proc.  falciformis  gelangt  ist,  mehr  gegen  das 
obere  Hom,  weil  dort  die  Lam.  cribr.  weniger  innig  Eestgewachsen  ist  als  am  unteren 
Koro. 
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Von  WicliliKkcit  »inil  dii-  Bvxicli linken  '•'n''"  ■St-Iicnkvlbnichi-M  zu  den  (Je- 
tiiUc-n.  liiT  K<-»'<>hnlJi'lii'.  »Iho  normuli'  Ziminncl  wt  lit-r.  daß  dio  Art.  rruralu  vot 
tkiti  I' o  u  )>  H  r  t  M-hrn  Hand  die  Art.  rpigaHtricn  iiu]KTHciali)<  iibfcibt,  wi'lchr  luch 
innon  und  olia-n  xk-ht.  rnmitlclluir  liint^T  (k^m  F  ii  u  p  a  r  t  achfa  Band  mtupringt 
dk!  Art.  epiKirttricH  inferior  und  xk-lit  f;lcirhfallH  nnch  innen  und  obon.  Beidi;  <!r- 
fSIk-  lit-gi-n  «Uli  ttii'  imih  ifi''  Varni  femimdiA   iiilcral  von  dem  Schonki-Ikanal.     liic 

Fig.  IK>. 


Art.   olituralorin  cntHpringt    von 

Ik'ckeTiH  fiilficnd.  Eiim  CanaliH  ii 

Srhonkclkiinnl.    AIht  <v  kummcn 

].   I)k-  Art.  eptROKtricn  inf. 


cntlanft  di'in  1*  o  u  p 
^^ti'lu-nkolrintp-H  iniiifi 

'2.  Von  ikT  epignstrica  inf.  »eht  meiittonii 
Kand  des  Selii-nkelringeM  r.iir  4>btiiratoriit. 


der  Art.   hypogaatries  und  ueht.  dem  Rand  dit 
jtüralnriuM.   hat  ako  gar  keine  Beziehungen  oim 
nicht  nc-lt<'R  Ahux'khungen  tot: 
cnlHprinfCt  nuH  der  Ihaea  und  rerlkuft  im  Bogn 


Hi'hcn  Band  medianwartH.  liegt  dann  den  oberen  RaDd  <ki 


n  kommunizierender  Ant  am  änllem 


Schenkel  briiohe.    ^TotenkraDE." 


545 


3.  Die  ÜbUmtoria  entspringt  aus  der  Cniralis  und  geht  lateral  vom  Schenkel- 
ring nach  abwärts. 

4.  Die  Ubturaloria  hat  bei  ihrem  Ursprung  aus  der  Cruralis  einen  gemein- 
samen Stamm  mit  der  Epigaatriea  inferior;  ist  dieser  ganz  kurz,  so  kann  die  ubtura- 
loria lateral  vom  Schenkelring  nach  abwärts  ziehen. 

j.  Ist  der  gemeinsame  Stamm  länger,  so  legt  sich  die  übturatoria  dem  oberm 
Rand  des  Schenkelringea  dicht  an  und  steigt  über  das  Ligament.  Gimbemati  also 
medianwärts  von  dem  Schenkelkanal  nach  abwärts  und  außen  zum  Canalia  obtura- 

Pig.  96. 


ntcbaft  liehen  Stamm  mit  der 


^«rius.  In  diesem  Fall  ist  also  der  .Anfangsteil  eines  Scbenkelbruchee  ringsum  von 
^•efaßen  umgeben,  welche  bei  einer  Operation  verletzt  werden  können,  latetal  Vena 
'C'emoralia,  oben  gemeinschaftlicher  Stamm  der  Epigastrica  und  Obturatorio.  medial 
Obturatoria.  Hesselbach  hat  dieser  gefürchteten  Anomalie  den  Namen  „Toten- 
liranz'  gegeben.  Die  Anomiilie  ist  nicht  selten,  Cl oc|uet  fand  sie  bei  1'25  Männer- 
leichen '2lmal  beiderseits.  14mal  einseitig;  bei  125  Frauenleichen  SÖinal  beiderseits, 
13mal  einseitig  (s.  Fig.  96,  S.  545). 

Ist  ein  Bruch  bis  in  den  Bereich  des  Proc.  faicif.  herabgetreten,  so 
sucht  er  sich  hier  einen  Ausweg  unter  Dehnung  oder  mit  Durchbrechung 
der  Lamina  cribrosa.  Da  diese  nun  unten  eehj  stark  festgeheftet  ist,  so 
wendet  sich  der  Bruch,  wenn  er  sich  unten  nicht  weiter  entwickebi  kann, 

Handhnch  ittr  praktixeben  Chirurgie,    a.  .tnfl.     111.  35 
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manchmal  wieder  nach  oben  in  die  Gegend  des  Po upart sehen  Bandes. 
HC)  daß  er  einem  Leistenbruch  ähnlich  wird.  Meist  wird  er  aber  m  der 
Hegend  des  Poupartschen  Bandes  Halt  machen. 

Meistens  bleibt  die  Hernie  breitbasig  der  Unterlage  aufsitzend;  oor 
selten  bildet  sie  (ine  hängende  Geschwulst;  es  existieren  aber  einzebe 
I^eobachtungen  über  Hehr  tief  (bis  zum  Knie)  herunterhängende  Schenkel, 
brüche. 

Schonkcihrüchc  Hind  Ix'i  Frauen  viel  häufiger  abi  bei  Männern,  obwohl  sie  auch 
Ix'im  Weilx^  durch  die  Ix»iHU^nbrüche  an  Zahl  übertroffen  werden.  Berg  er  fand 
liei  Frauen  32.7  Pro/xuit  Kruralbrüche.  44.3  Prozent  Inguinalbrüche,  bei  MinnerD 
r>.0  Prozi^nt  Kruralbrüche.  \)i\  Prozent  Inguinalbrüche  (zum  Teil  vereint  mit  Krunl- 
brüchen).  l^nter  K.'il  Kruralbrüchen  waren  506  einfache.  335  rechts.  171  link>. 
215  dopix^lHcitige.  der  ReHt  kombiniert  mit  anderen  Brüchen. 

Abarten  der  Schenkelbrüche. 

a)  Die  H  e  r  n  i  a  I  i  g  a  m  e  n  t  i  (i  i  m  b  e  r  n  a  t  i  (L  a  u  g  i  e  r).  Der  Bruch  tritt 
durch  eine  Lücke  dcH  (t  i  m  be  rn  a  t  sehen  Bandes,  also  ringsum  von  Band- 
fa(«ern  umgeben,   manchmal   sogar  median  von  der  Plica  vesico-umbilicalia  lateraL 

b)  H  e  r  n  i  a  f  e  m  o  r  a  1  i  h  p  e  c  t  i  n  e  a  (C  1  o  q  u  e  t).  Der  Bruch  tritt 
zwar  durch  den  inneren  Schenkelring  ein.  bahnt  sich  dann  aber  durch  die  lücken- 
hafte Fascia  jK^ctinea  einen  Weg  nach  der  Tiefe  und  kann  selbst  in  die  Muskulatur 
vordringen,  ho  daU  er  fast  ebenso  tief  liegt  wie  eine  Hemia  obturatoria.  Ich  seihst 
Hall  erst  kürzlich  einen  Schenkelbruch,  bei  welchem  in  der  Höhe  des  Lig.  Gimber- 
nati  ein  zweiter  Sack  sich  abzweigte,  der  auf  dem  Pectineus  'außerhalb  der  FaBcia 
(MM'tinea)  nich  12  cm  weit  nach  abwärts  erstreckte. 

c)  Kine  etwas  eingehendere  Besprechung  müssen  wir  der  Hernia  femorali« 
externa  widmen.  Die  verschiedenen  Autoren  haben  unter  diesem  Namen  Ver- 
HohitHienes  verstanden,  nämlich  einmal  Brüche,  welche  nach  auswärts  von  der  Ar- 
t4'ria  femoralis  gelegen  sind,  zweitens  Brüche,  welche  lateral  von  der  Al^gangsstelle 
der  Arteria  epigantrica  gelagert  sind,  und  drittens  Brüche,  welche  überhaupt  nicht  in 
der  l^acuna  vancularis,  sond(^  in  der  Lacuna  muscularis  austreten.  Am  meisten 
veniient  die  letztere  (iruppe  diesen  Namen,  aber  es  sind  der  hierher  gehörigen  Falle, 
die  zweifellos  festg(*stellt  sind,  nur  recht  wenige,  so  daß  lange  Zeit  die  Beschreibung 
dit^Hcr  Form  dun*h  A.  K.  H  e  s  s  e  1  b  a  c  h  die  Grundlage  unserer  Kenntnisse  ge* 
blieUm  ist.  Diese  Brüche  sind  hauptsächUch  bei  besonders  breitem  Becken  beobachtet 
wonien.  und  ihre  griiUte  Eigentümlichkeit  besteht  darin,  daß  sie  mit  einer  ziemlich 
briMteii  l^sis  in  der  (hegend  des  P  o  u  p  a  r  t  sehen  Bandes  beginnen  und  nach  abwärts 
zu  sich  kegelförmig  zuspitzen.  Die  Bruchgeschwulst  ist  eine  sehr  flache,  weil  sie  unt» 
ziemlich  derben  Faszien  heraustritt.  Es  liegt  nämlich  über  ihr  die  Umhfilhing  der  Mus- 
kulatur, die  Fnscia  lata  und  Fascia  iliaca.  Bahr  hat  in  letzter  Zeh  3  Fälle  dieser 
Art  nadi  Untersuchung  am  Leihenden  beschrieben  und  es  ist  vnhl  magÜ(;li,  daß  in 
Zukunft,  wenn  mehr  auf  die  Sache  geachtet  wird,  häufiger  dermrt^e Fonncn  beobachtet 
werden.  Die  B  ä  h  r  sehen  Fälle  waren  alle  nach  Verletzung  der  Häftgffend  zu  stände 
crkommen. 

Kinc  zweite  Art.  welche  man  als  Hemia  externa  benennen  könnte«  ist  dann 
von  X  a  r  n  t  h  l)eschrieben  worden  nach  einer  Reihe  von  Beohaditui^m.  die  er  im 
AtisohluÜ  an  die  Einrichtung  der  kongenitalen  Hüfthixatkn  gcmaeht  hnt.  Er  fand 
Um  r»  Individuen  im  Alter  von  7 — 11  Jahren  eine  eigentämlidie  Brvddiorm.  die  steh 
nur  Umui  Stehen  und  Pressen  kundgab,  während  bei  rahiger  Rödccnliife  niriili  davoo 
zu  stehen  war.     Die  Hernie  hat  insofern  eine  gröfieie  AbnÜelikrft  mn  der  zulelit  be- 
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schriebenen.  als  auch  sie  mit  einer  breiten  Basis  am  P  o  u  p  a  r  t  sehen  Band  be- 
ginnt und  einen  flachen,  nach  unten  zu  spitz  auslaufenden  halbkugeligen  Bruchsack 
hat.  Die  Basis  hat  eine  Breite  von  5- -7  cm,  die  Längenausdehnung  beträgt  etwa 
4  cm.  Die  Prominenz  der  Geschwulst  ist  geringfügig.  Die  Bmchpforte  ist  so  eng, 
daß  sie  von  außen  nicht  für  den  Finger  zugänglich  gemacht  werden  kann.  Nach  den 
Ausführungen  Naraths  muß  man  annehmen,  daß  diese  Hernie  in  den  Gefaßtrichter, 
also  in  die  Fortsetzung  der  Fascia  transversalis  vor  den  großen  Schenkelgefäßen 
austritt;  an  ihrer  Basis  benützt  sie  die  ganze  Breite  zwischen  dem  P  o  u  p  a  r  t  sehen 
Band  einerseits  und  den  Gefäßen  anderseits  von  dem  Ligamentum  Gimbemati  medial 
bis  zur  Vereinigungsstelle  der  Fascia  iliaca  mit  dem  P  o  u  p  a  r  t  sehen  Band  lateral. 
Auch  diese  Brüche  sind  auf  gewaltsame  Einwirkungen  an  den  die  Bruchpforte  be- 
grenzenden Teilen  zurückzuführen.  Diese  Einwirkungen  bestehen  hauptsächlich  in 
einer  Seitwärtszerrung  der  Muskeln  sammt  der  mit  ihnen  zusammenhängenden 
C^fäßscheide,  zunächst  durch  den  starken  Zug  am  Bein,  die  starke  Abduktion,  das 
Kneten  und  Drücken  der  Adduktorenansätze,  wobei  wohl  nicht  selten  Einrisse  vor- 
kommen, die  Näherung  der  Ansatzstellen  des  Ileopsoas  und  Pectineus,  wodurch  diese 
erschlafft  und  bei  lange  dauernder  Immobilisierung  stark  atrophisch  werden.  Durch 
diese  Einwirkungen  wird  eine  Zemmg,  Verschiebung,  Lockerung  und  Gewebsschwimd 
im  Bereich  der  ganzen  Lacuna  vascularis  erzeugt  und  so  einer  Ausstülpung  des  Bauch- 
fells in  diesem  Raum  vorgearbeitet. 

d)Hernia  femoralis  retro  vascularis.  Der  Bnichsack  folgt  der 
Gefäßscheide  nach  abwärts  und  liegt  hinter  den  Schenkelgefäßen. 

e)  Hernia  femoralis  properitonealis.  Der  Bruchsack  besteht 
nach  gemeinsamem  Eintritt  durch  den  Annulus  femoralis  internus  aus  zwei  Teilen, 
von  denen  der  eine  den  gewöhnlichen  Weg  nimmt,  während  ein  zweiter,  oft  größerer, 
zwischen  Bauchfell  und  Beckenfaszie  vordringt,  meist  nach  abwärts  in  die  Gegend 
des  Foramen  obturatorium.  Breiter  hat  9  Fälle  gesammelt  (7  sichere,  2  wahr- 
scheinliche), sämtlich  bei  Frauen.  A.  Langer  hat  jüngst  einen  neuen  Fall  aus 
der  Abteilung  J.  Schnitzler  hinzugefügt,  den  ersten  Fall  bei  einem  Mann:  links 
unter  dem  Lig.  Poup.  eine  haselnußgroße  Bruchsackhöhle,  welche  mit  einem  zweiten 
(properitonealen)  Bruchsack  in  weiter  Kommunikation  steht,  der  sich  von  der  Gegend 
des  Schenkelkanals  bis  an  die  Insertion  des  Kolon  erstreckt.  T  e  r  r  i  e  r  hat  einen 
dreifachen  Bruch  beschrieben,  von  dem  ein  Teil  properitoneal,  ein  Teil  am  Ober- 
schenkel, ein  dritter  in  der  Schamlippe  lag. 

Schenkelbrüche  werden  oft  lange  Zeit  nicht  erkannt,  da  sie  wegen 
der  tiefen  Lage  der  Bruchpforte  erst  später  eine  nach  außen  sichtbare 
Vorwölbung  machen.  Die  Klagen,  wegen  der  speziell  die  weiblichen 
Patienten  zum  Arzte  kommen,  sind  meistenteils  sehr  wenig  präzise  und 
geben  auch  erfahrenen  Ärzten  nicht  immer  Veranlassung,  an  die  Mög- 
lichkeit einer  Hernie  zu  denken.  Auch  wenn  das  Abdomen  untersucht 
wird,  unterbleibt  aus  Schonung  des  Schamgefühls  meist  die  Untersuchung 
der  Bruchgegend,  und  so  werden  die  Patienten  mit  ihren  Verdauungs- 
störungen, mit  Schmerzen  im  Leibe,  die  manchmal  sich  anfallsweise 
steigern,  oft  lange  Zeit  mit  allen  möglichen  Arzneimitteln  und  diätetischen 
Kuren  ohne  eine  bestimmte  Diagnose  behandelt;  auch  wenn  ein  Arzt 
einmal  fragt,  ob  nicht  etwa  ein  Bruch  vorhanden  sei,  wird  dies  natürlich 
mit  Entrüstung  zurückgewiesen.  Endlich  kommt  die  Patientin  zu  einem 
Arzt,  der  gerade  in  diesem  Gebiete  größere  Erfahrungen  hat  und  der  dann 
bei  der  Untersuchung  einen  kleinen  Bruch  nachweist,  der  beim  leisesten 
Druck  wieder  in  den  Schenkelkanal  verschwindet,  aber  zur  Zeit  des  Anfalls 
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eventuell  doch  eine  leichte  Härte  und  eine  geringe  Druckschmerzliaftig. 
keit  aufweist,  worauf  nach  der  Reposition  sofort  alle  Beschwerden  ver- 
schwinden. Durch  Tragen  eines  Bruchbandes  kann  dann  manchmal 
die  Wiederkehr  dieser  Störungen  verhütet  werden. 

Es  muß  aber  betont  werden,  daß  die  Bedingungen  für  einen  guten 
Verschluß  durch  ein  Bruchband  in  der  Schenkelgegend  recht  ungünstijz 
sind.  Durch  die  unvermeidlichen  Bewegungen  des  Oberschenkels,  nament- 
lich aber  durch  die  veränderte  Lage  der  Bruchpforte  im  Sitzen  und  St«hen 
verschiebt  sich  die  Pelotte  leicht.  Es  ist  überhaupt  nicht  möglich,  dem 
Druck  der  Pelotte  gerade  die  Richtung  zu  geben,  wie  sie  zum  Verschluß 
der  Bruchpforte  die  geeignetste  wäre.  Es  sind  nur  Federbruchbänder 
nach  Art  der  französischen  brauchbar,  die  englischen  neigen  noch  mehr  zu 
einer  Verschiebung.  Der  Hals  dieser  Bruchbänder  muß  stark  nach  ab- 
wärts gekrümmt  sein,  auch  muß  die  Pelotte  schmäler  sein,  um  die  Schenkel- 
bewegungen nicht  zu  stören,  und  stark  konvex  gepolstert,  um  tief  in  die 
Schenkelgrube  zu  dringen;  da  durch  die  Krünmiung  ein  Teil  der  Feder- 
kraft verloren  geht,  muß  man  meist  eine  kräftigere  F^er  wählen.  Meistens 
muß  auch  noch  ein  straff  sitzender  Schenkelriemen  angelegt  werden, 
welcher  zweckmäßig  in  der  Nähe  des  Halses  abgeht  und  um  den  Ober- 
schenkel herumgeführt  auf  dem  Schilde  der  Pelotte  befestigt  wird.  In 
neuerer  Zeit  macht  man  gerade  auch  bei  den  Schenkelbrüchen  gerne  von 
dem  mit  Glyzerin  gefüllten  elastischen  Pelottensack  Gebrauch,  welcher 
durch  eine  Feder  besonders  in  Spannung  versetzt  wird  (L  o  e  w  y). 

Bei  Hernien,  die  sehr  schwierig  zurückzuhalten  sind,  kann  man  sieh  dadarch 
helfen,  daß  man  an  eine  ziemlich  große  dreiseitige  Pelotte  (welche  durch  die  Feder 
und  einen  festen  Schenkelriemen  in  der  Gegend  des  S  c  a  r  p  a  sehen  Dreiecks  fest- 
gehalten wird)  als  Verlängerung  nach  abwärts  eine  gut  abgepaßte  und  gepolsterte 
Lederkappe  anbringt,  welche  an  der  Pelotte  festsitzt  und  durch  einen  oder  zwei  Riemen 
um  den  Oberschenkel  festgeschnallt  wird.  Derartige  Modelle  sind  angegeben  von 
Macready  und  B  e  r  g  e  r ;  sie  sind  besonders  auch  dann  angezeigt,  wenn  auf 
derselben  Seite  ein  Leisten-  und  ein  Schenkelbruch  vorhanden  sind. 

Die  Heilung  eines  Schenkelbruches  durch  das  Tragen  eines  Bruch- 
bandes ist  nicht  sicher  beobachtet. 

Einklemmung  der    Schenkelbrüche. 

Einklemmungen  kommen  bei  Schenkelbrüchen  unverhältnis- 
mäßig häufiger  als  bei  den  Leistenbrüchen  vor. 
Brvant  fand  unter  94  Einklemmungen  50  Leisten-  und  44  Schenkelbrüche. 
G  ö  s  s  e  1  i  n  113  :  104,  M  a  y  d  1  159  :  132.  Es  gibt  aber  auch  zahlreiche 
Berichte,  in  denen  die  an  sich  ja  viel  selteneren  Schenkelbrüche  in  Be- 
zug auf  Einklemmung  die  erste  Stelle  einnehmen.  So  berichtet  Heng- 
geler  aus  der  Züricher  Klinik  über  111  eingeklemmte  Leisten-  und 
l.")9  Schenkelbrüche. 

Tber  die  Stelle  der  Einklemmung  bei  Schenkelbrüchen 
ist  Wel  diskutiert  worden,  ohne  daß  man  zu  einer  vollständigen  Einigung 
gekommen  wäre.  Es  wurden  der  innere  Schenkelring,  der  Band  dea 
Ligamentum  Gimbernati,  der  Processus  falciformis,  Maschen  der  Lamini 
cribrosa  und  Unregelmäßigkeiten  in  dem  Bruchsack  beschuldigt.  & 
ist  sicher,  daß  alle  diese  Teile  gelegentlich  den  eigentlich  schnürenden 
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Teil  bei  der  Einklemmung  abgeben  können.  Am  häufigsten  ist  es  zweifel- 
los die  stark  schnürende  Enge  der  an  den  Bruchsack  dicht  herangedrängten 
Fascia  propria  herniae,  welche  sich  natürlich  an  den  derben  Rändern 
des  Ligamentum  Gimbernati  und  des  Processus  falciformis  am  meisten 
geltend  macht.  B  a  s  s  i  n  i  hat  in  einem  Falle  einen  Gipsabguß  von 
dem  Schenkelkanal  genommen  und  gezeigt,  daß  die  engste  Stelle  un- 
mittelbar neben  der  Einmündung  der  Vena  saphena  gelegen  ist.  Das  ist 
jedenfalls  erwiesen,  daß  der  Bruchsackhals  bei  den  Schenkelbrüchen  nur 
selten  die  Einklemmung  bedingt. 

Was  den  Verlauf  der  Einklemmungen  bei  Schenkelbrüchen  be- 
trifft, so  ist  es  bekannt,  daß  gerade  in  diesen  engen,  langgestreckten  Bruch- 
pforten nicht  selten  besonders  schwere  und  in  kurzer  Zeit  zur  Gangrän 
führende  Umschnürungen  vorkommen,  daß  ferner  gerade  die  Einklem- 
mung von  Darmwandbrüchen  dort  besonders  häufig  beobachtet  wird. 
Anderseits  wird  aber  auch  vielfach  berichtet,  daß  die  Erscheinungen  bei 
der  Einklemmung  von  Schenkelbrüchen  in  der  ersten  Zeit  verhältnismäßig 
geringfügig  sein  können,  worauf  besonders  G  o  s  s  e  1  i  n  hingewiesen  hat, 
und  daß  man  dann  überrascht  ist,  trotz  dieser  geringfügigen  Erscheinungen 
bei  der  Operation  einen  bereits  gangränösen  Darm  vorzufinden. 

Alle  Beobachter  sind  darüber  einig,  daß  die  Chancen  der  Taxis 
bei  den  Schenkelhernien  ungünstig  sind.  Einmal,  weil  sie  oft  nicht  zum 
erwünschten  Ziele  führt,  dann  aber  auch,  weil  verhältnismäßig  häufig 
schon  Störungen  an  dem  eingeklenmiten  Darm  vorhanden  sind,  welche 
seine  Reposition  nicht  mehr  ratsam  erscheinen  lassen.  Man  kann  auch 
aus  dem  Grunde  von  der  Anwendung  der  Taxis  abraten,  weil  bei  den 
günstiger  gelagerten  Fällen  die  Gelegenheit  zu  einer  Radikaloperation 
gerne  ergriffen  werden  soll. 

Was  die  Ausführung  der  Herniotomie  betrifft,  so  ist  am  be- 
quemsten ein  Schnitt  am  inneren  Rande  der  Schenkelvene.  Die  Er- 
öffnung muß  sehr  vorsichtig  geschehen,  weil  ja  der  Bruchsack  manch- 
mal direkt  unter  der  Haut  gelegen  ist.  Eine  Verletzung  der  Vena  saphena 
magna  soll  vermieden  werden.  Die  Freilegung  und  Isolierung  des  Bruch- 
sackes ist  hier  meist  leichter  als  bei  Leistenbrüchen,  da  der  Bruchsack 
keine  stärkeren  Adhärenzen  an  anderen  Organen  aufweist;  doch  hat 
man  oft  erst  eine  vorliegende  Fettgeschwulst  oder  tiefe  Lymphdrüsen 
zu  beseitigen,  auch  kommen  Bruchsackcysten  in  der  Schenkelgegend 
nicht  selten  zur  Beobachtung. 

Bei  dem  Verdachte  auf  Gangrän  muß  man  mit  besonderer  Sorgfalt 
zu  vermeiden  suchen,  daß  bei  den  Manipulationen  der  Darm  in  die  Bauch- 
höhle entschlüpft.  Wenn  die  Besichtigung  des  vorliegenden  Darmes 
ohne  einen  weiteren  Eingriff  möglich  ist,  so  kann  man  zur  Erleichterung 
der  Reposition  die  Einkerbung  des  Bruchringes  mit  dem  Bruchmesser 
ausführen;  dabei  muß  die  Richtung  nach  außen  immer  vermieden  werden 
wegen  der  anliegenden  Vena  femoralis.  Man  gibt  meistens  den  Rat,  die 
Einkerbungen  nach  einwärts  gegen  das  Ligamentum  Gimbernati  zu  richten. 
Am  besten  ist  es  ja  immer,  wenn  man  nicht  eine  größere,  sondern  eine 
Anzahl  ganz  kleiner  Einkerbungen  macht;  bei  solchen  werden  die  ge- 
fürchteten Gefäß  Verletzungen ,  namentlich  die  Verletozimg  des  Toten- 
kranzes, leicht  vermieden.  Es  ist  wohl  nur  selten  notwendig,  mit  diesen 
Einkerbungen  so  weit  gegen  die  Bauchhöhle  vorzudringen,  daß  dabei  die 
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in  Betracht  kommenden  Gefäße  in  den  Schnitt  fallen.  Wir  haben  oben 
schon  auseinandergesetzt,  daß  wir  überhaupt  das  Operieren  im  Dunkeln 
vermeiden  sollen,  und  so  ist  es  auch  bei  den  Schenkelbrüchen  zweifellos 
rationeller,  in  der  Weise  vorzugehen,  daß  man  von  außen  nach 
innen  die  sich  spannenden  Teile  vorsichtig  durch- 
trennt, wobei  man  die  Gefäße  vor  dem  Durchschneiden  doppelt  fassen 
kann;  dann  wird  auch  am  sichersten  eine  weitere  Insultierung  eines  ge- 
fährdeten Darmes  vermieden.  Wenn  wir  also  von  einem  konkreten  Fall 
sprechen,  in  welchem  wir  nach  dem  Aussehen  des  vorliegenden  Darm- 
teiles, nach  der  Trübung  und  dem  schlechten  Gerüche  des  Bruchwassers 
einen  gangränverdächtigen  Darmteil  vermuten,  würden  wir  raten,  den 
Hautschnitt  über  das  P  o  u  p  a  r  t  sehe  Band  nach  oben  zu  verlängern, 
das  P  o  u  p  a  r  t  sehe  Band  einzuschneiden,  die  Bruchsackhüllen  zu  spalten, 
bis  sich  der  Bruchsack  frei  entfaltet.  Von  der  angelegten  Öffnung  des 
Bruchsackes  trennt  man  (unter  Vermeidung  jeden  Druckes  auf  den  ein- 
geklemmten Darm)  auch  den  Bruchsack  bis  in  den  Bereich  des  inneren 
Schenkelringes  und  macht  sich  den  vorliegenden  Darmteil  zur  genauen 
Besichtigung  zugänglich.  Wenn  es  die  Verhältnisse  erlauben,  schließt  man 
an  die  Herniotomie  selbstverständlich  stets  die  Radikaloperation  an. 

Radikaloperation  der  Schenkelbrüche. 

Die  Prinzipien  für  die  Radikaloperation  sind  bei  den  Schenkelbrüchen 
die  gleichen,  wie  wir  sie  in  der  allgemeinen  Beschreibung  (s.  oben)  fest- 
gestellt haben.  Genügend  großer  Hautschnitt  meist  parallel  dem  Pou- 
part sehen  Band;  Isolierung  des  Bruchsackes,  wobei  oft  Lipome  und 
Cjrsten  Komplikationen  machen;  beim  Anziehen  des  Bruchsackes  ist 
besonders  darauf  zu  achten,  ob  nicht  ein  am  Bruchsack  adhärenter  TeU 
der  Harnblase  mit  vorgezerrt  wurde;  genaueste  Isolierung  des  Bruch- 
sackhaLses,  Abbinden  und  Abtrennen,  möglichst  vollständiger  Verschluß 
des  ganzen  Bruchkanals.  In  einer  Hinsicht  sind  die  Bedingungen  günstiger 
als  bei  den  Leistenbrüchen,  weil  wir  keine  Rücksicht  auf  einen  Samen- 
strang nehmen  müssen.  Nach  der  anderen  Seite  sind  aber  die  Schwierig- 
keiten größer,  weil  wir  es  mit  einem  ziemlich  engen,  fest  gefügten  Bruch- 
kanal zu  tun  haben,  dessen  völliger  Verschluß  große  Schwierigkeiten 
macht.  Die  einfache  Vemähung  des  äußeren  Schenkelringes  würde  nicht 
viel  mehr  leisten  als  der  Verschluß  des  äußeren  Leistenringes  beim  Leisten- 
bruch, hat  aber  trotzdem  oft  ausgereicht.  Die  neueren  Methoden  sind 
hauptsächlich  darauf  gerichtet,  den  ganzen  Bruchkanal,  also  auch  den 
inneren  Schenkelring,  fest  zu  verschließen. 

Die  ersten  Versuche,  welche  über  den  einfachen  Verschluß  des  äußeren  Schenkel- 
rings hinausgingen»  stammen  von  6  e  r  g  e  r ,  welcher  schon  im  Jahre  1892  eine  Methode 
zur  Beseitigung  der  trichterförmigen  Einsenkung  gegeben  hat.  Auch  Bassini 
hat  sich  mit  dem  Problem  eingehend  beschäftigt.  Kocher  hat  seine  Invagi- 
tiationsmethode  auch  auf  die  Schenkelbrüche  tibertragen  und  den  Bnichsack  durch 
die  Aponeurose  des  Obliquus  extemus  herausgestülpt.  Ich  sehe  von  einer  gmaoeren 
Beschreibung  dieser  Methoden  ab  und  berichte  zunächst  über  das  Verfahren,  das  ich 
in  den  letzten  Jahren  an  allen  Fällen  angewendet  habe,  weil  ich  mit  den  dadurch  er- 
/iolton  Resultaten  außerordentlich  zufrieden  bin.  Ich  mache  den  Hantsehnitt  in  der 
Uingsrichtung,  etwa  entsprechend  dem  medialen  Rand  der  Vena  femonlis.  Nach 
o\^n  geht  er  etwas  über  das  P  o  u  p  a  r  t  sehe  Band  herauf.    Durch  Dmehlimmmg 
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der  Faszie  wird  stumpf  der  Bruchsack  isoliert,  was  ja  hier  meist  viel  leichter  geht  als 
lH.*i  den  Leistenbrüchen.  Auch  die  Isolierung  des  Bnichsacktrichters  in  den  Schenkel- 
kanal herein  macht  keine  besondere  Schwierigkeit.  Nach  Eröffnung  des  Bruchsackes 
werden  Darm  und  Netz  in  die  Bauchhöhle  zurückgeschoben  und  der  etwaa  vorgezogene 
Bruchsack  mit  einer  Durchstechungsnaht  beiderseits  abgebunden,  der  Bnichsack. 
jenseits  der  Ligatur  entfernt  und  der  Bruchsackstumpf  mit  dem  Finger  ziemlich 
weit  nach  der  Bauchhöhle  hereingeschoben.  Jetzt  handelt  es  sich  darum,  den  Schenkel- 
kanal recht  fest  zu  verschließen.  Die  Grenze  ist  dadurch  gegeben,  daß  für  den  Durch- 
tritt der  Schenkelgefäße  freie  Passage  ohne  Schnürung  übrig  bleiben  muß.  Es  geht 
ja  in  vielen  Fällen  auf  die  einfachste  Weise  dadurch,  daß  man  mit  stark  gekrümmten 
Nadeln  das  P  o  u  p  a  r  t  sehe  Band  recht  fest  gegen  den  Ansatz  des  Muse,  p  e  c  t  i- 
n  e  u  s  oder  gar  das  Periost  herunterzieht.  Wenn  der  Trichter  etwas  tief  ist,  hat 
man  aber  oft  ziemlich  viel  Not,  an  dem  unteren  Teil,  also  am  Periost  des  Scham- 
lx.*ines.  die  Nadeln  gut  anzulegen.  Bald  kommt  man  mit  der  Nadel  gegen  den  Knochen, 
liald  faßt  man  nur  die  oberflächliche  Schicht  der  Fascia  pectinea,  welche  sich  ent- 
weder schon  beim  Zuschnüren  oder  jedenfalls  mit  der  Zeit  stark  lockert.  Nachdem 
ich  nun  in  einem  schwierigen  Fall  einmal  die  Methode  nach  S  a  1  z  e  r  mit  Trans- 
plantation eines  Stückes  des  Pectineus  gemacht  hatte,  kam  mir  der  Gedanke,  daß 
man  ja.  ohne  eine  solche  Transplantation  zu  machen,  sich  doch  durch  einen  Schnitt 
iil)er  den  Ansatz  des  Pectineus  eine  gute  Haftfläche  für  die  unteren  Nähte  ge- 
winnen könne  und  so  bin  ich  dann  später  immer  in  der  Weise  verfahren,  daß  nach 
Wrsenkung  des  Bruchsackstumpfes  die  Schenkelvene  mit  einem  stumpfen  kleinen 
Haken  sicher  nach  außen  gezogen  wurde  und  nun  die  Oberfläche  des  Muse,  pectineus 
mit  einer  Kompresse  deutlich  freigelegt  wurde.  Dann  führe  ich  etwa  1  cm  unterhalb 
des  Schambeinrandes  mit  diesem  parallel  einen  Schnitt  durch  die  ganze  Dicke  des 
Muse,  pectineus,  dadurch  entsteht  eine  klaffende  Lücke,  die  Ursprungsfasem  des 
Pectineus  stellen  sich  pinselförmig  nach  vom  und  oben  heraus  und  geben  für  die 
Anlegung  der  Nähte  mit  dem  verdickten  Periost  (Lig.  pubicum)  einen  sehr  sicheren 
und  ausgiebigen  Haftpunkt.  Dieser  einfache  Schnitt  leistet  fast  ebensoviel,  wie 
wenn  man  das  Periost  von  dem  Knochen  ablöst.  Es  werden  in  der  Regel  3 — 6  Jod- 
seidennähte gelegt  und  erst  zum  Schluß  geknotet,  wobei  darauf  zu  achten  ist,  daß 
die  Vena  cruralis  keine  schädliche  Schnürung  erfährt.  Die  Blutung,  welche  durch  die 
Durchschneidung  des  Pectineus  entsteht,  ist  meist  unbedeutend.  Wegen  der  zurück- 
bleibenden Lücke  habe  ich  manchmal  für  24  Stunden  einen  Glasdrain  eingelegt,  die 
Wunde  aber  völlig  durch  Naht  geschlossen.  Ich  habe  mich  bei  26  Fällen,  die  zum 
Teil  3  Jahre  zurückliegen,  von  den  ausgezeichneten  Dauerresultaten  überzeugt  und 
kann  die  Methode  als  einfach  und  sicher  dringend  empfehlen.  Ich  maße  mir  dabei 
keine  Autorrechte  an;  der  Gedanke  der  Verwendung  der  Fascia  pectinea  gehört 
Fritz  Salzer  und  ist  ja  durch  Brenner  im  Zentralblatt  für  Chirurgie  1899 
auch  noch  weiter  ausgearbeitet  und  empfohlen  worden.  Ich  bin  auf  die  Arbeit  von 
Brenner  erst  später  aufmerksam  gemacht  worden.  Der  Muse,  pectineus  ist  ja 
auch  von  Davis  verwendet  worden.  Schwartz  benützte  ein  Stück  aus  dem 
Adductor  minor.  Mir  ist  es.  um  dies  nochmals  zu  betonen,  nicht  um  Lappen- 
plastik, sondern  nur  um  einen  sicheren  Haftpunkt  für  die  untere  N  a  h  1 1  i  n  i  e 
zu  tun. 

In  dem  Verlangen,  eine  möglichst  feste  Vereinigung  des  P  o  u  p  a  r  t  sehen 
Bandes  mit  dem  Schambein  zu  gewinnen,  hat  R  o  u  x  einen  U-förmigen  versilberten 
Drahtstift,  wie  ihn  die  Tapezierer  gebrauchen,  durch  das  Pou  par  t sehe  Band  hindurch 
in  den  horizontalen  Schambeinast  eingeschlagen.  Einen  Schritt  weiter  ging  H  a  m- 
m  e  s  f  a  h  r  (Zentralblatt  für  Chirurgie  1904,  S.  1269).  Er  empflehlt,  die  Crista  dee 
horizontalen  Schambeinastes  freizulegen,  das  Periost  auf  der  Kante  zu  spalten  und 
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auf  der  vorderen  und  hinteren  Fläche  des  Schambeinastes  zurückzuschieben,  so  d&ß 
vom  oberen  Rand  des  Schambeines  eine  Leiste  von  1  cm  Breite  frei  liegt.     In  die«e 
Leiste  werden  drei  Löcher  gebohrt,  eines  nicht  zu  dicht  neben  der  Vene,  eines  möglichst 
medialwärts  vom  Lig.  (ximbemati,  und  das  dritte  in  der  Mitte  zwischen  beiden.    }IUa 
bohrt  von  vom  nach  hinten  und  schräg  von  unten  nach  oben,  so  daß  die  inneren 
Offnungen  auf  der  hinteren  Fläche  des  Schambeines  dicht  unter  der  Crista  liegen. 
Durch  die  Lc')cher  werden  kräftige  Seidenfäden  geführt  und  das  Poupartsche  Band 
von  innen  her  durchstochen,  so  daU  bei  der  Knotung  der  Fäden  das  Band  fest  auf  die 
Crista  angepreßt  wird.    Das  Verfahren  ist  nicht  so  einfach,  wie  es  nach  der  Beschrei- 
bung scheint,  wenigstens  muß  man  den  Schnitt  dazu  doch  beträchtlich  größer  machen. 
Das  gleiche  möchte  ich  von  der  Methode  sagen,  welche  C.  G  ö  b  e  1 1  aus  der  Klinik 
von  Mikulicz  mitgeteilt  hat  (Beiträge  zur  klinischen  Chirurgie  Bd.  42).  Er  bezeichnet 
sie  als  periostale  Doppellappenplastik.     Schnitt  parallel  und  etwa  3  cm  unterhalb 
des  Poupartschen  Bandes  12  cm  lang,  Isolierung  des  Bruchsackes,  dann  Schnitt  in 
frontaler  Richtung  etwas  vor  der  CYista  pubis  vom  Tuberculum  pubicum  bis  zu  den 
Gefäßen  auf  den  Knochen ;  Abhebung  eines  oberen  Periost-  und  eines  unteren  Periost- 
muskelfaszienlappens,  wenn  nötig  mit  je  einem  Sagittalschnitt  quer  über  den  Knochen, 
Vemähung  des  oberen  Periostlappens  mit  dem  inneren  Teil  des  P  o  u  p  a  r  t  sehen  Bandes. 
Vemähung  des  unteren  Lappens  mit  dem  Außenrand  des  Poupartschen  Bandes, 
versenkte  Nähte  der  Faszienteile,  Hautnaht.    Wenn  man  mit  der  von  mir  oben  ange- 
gebenen Methode  nicht  auszukommen  glaubt,  also  bei  sehr  großen  Bruchpforten, 
dann  ist  am  meisten  zu  empfehlen  die  Methode  der  Knochenplastik  nach  dem  Vorgehen 
von  Trendelenburg  und  Körte.  Es  wird  von  der  Vorderfläche  der  Symphyse 
ein  ca.  2  cm  breiter  dicker  Periostknochenknorpellappen  abgemeißelt,  der  in  der 
Gegend  des  Tuberculum  ossis  pubis  umgeklappt  wird,  so  daß  er  noch  mit  dem  Periost 
in  Verbindung  bleibt.     Dieser  Lappen  wird  dann  nach  oben  umgeschlagen,  hinter 
das  Lig.  Pouparti  gedrückt,  so  daß  die  Knochenwunde  nach  vom  sieht«  und  dort 
mit  einigen  Katgutnähten  befestigt.     In  neuester  Zeit  wurde  durch  Sprengel 
der  operative  Verschluß  der  inneren  Mündung  des  Schenkelkanals  von  der  Bauchhöhle 
aus  durch  Laparotomie  empfohlen.     Zunächst  Isolierung  des  Bruchsackes  durch 
Längsschnitt,  dann  Laparotomie  durch  den  Rectus,  Invagination  des  Bnichsackes 
durch  den  Schenkelkanal,  Vemähung  des  Bruchsackes  unter  ZusammenroUcn  vor 
dem  inneren  Schcnkelring  unter  Mitfassen  des  Lig.  uteri  rotundum.     Er  empfiehlt 
die  Methode  hauptsächlich  für  große  und  rezidivierte  Schenkelhemien. 

Die  heteroplastischen  Versuche  durch  Einbringung  von  KatgutbaUen 
(Schwarz),  von  Glaswolle  (Salzer),  von  entkalkten  Knochenplättchen 
(T  h  i  r  i  a  r)  haben  nicht  viel  Nachahmung  gefunden.  Ebensowenig  die  EÜnbringunjr 
von  Drahtnetzen.  Die  Verwendung  von  Silberdrähten  könnte  wohl  manchnul 
zweckmäßig  erscheinen;  stark  geschnürte  und  gespannte  Teile  werden  aber  spater 
auch  wieder  atrophisch  und  behalten  nicht  die  ursprüngliche  Festigkeit.  Ein  guter 
t^lx^rblick  ül)er  die  neueren  Methoden  findet  sich  in  der  oben  zitierten  Arbeit  von 
<  I  ö  b  e  1 1  samt  den  Literaturangaben. 

Die  ('hancen  in  Bezug  auf  Dauerheiluug  sind  günstig;  auch  früher, 
als  man  keine  komplizierteren  Nahtmethoden  verwendete,  hatte  die 
Operation  oft  Dauererfolg.  S  o  c  i  n  hat  schon  1879  berichtet,  daß 
<)  Hernien,  die  er  nur  mit  Abbindung  des  Bruchsackes  und  Hautnaht  be- 
handelte, alle  geheilt  blieben.  Anders  steht  es  freilich  mit  den  umfang- 
reichen Bruch])forten.  Heidenthaler  gibt  an  (1890),  daß  die  Krural- 
Hernien  unter  Hühnereigröße  dreimal  so  viel  Heilungen  ab  Rezidive, 
dagegen  die  über  Hühnereigröße  doppelt  so  viel  Rezidive  ab  Heilungen 
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aufweisen.  Seitdem  sind  wir  freilich  viel  weiter  gekommen;  wenn  wir 
eine  Anzahl  der  neueren  Statistiken  zusammennehmen,  ergibt  sich  eine 
Ziffer  von  2 — 5  Prozent  Rezidiven,  also  ähnlich  wie  bei  den  Leistenbrüchen. 

Leisten-    und    Schenkelbruch    auf   derselben    Seite. 

B  e  r  g  e  r  weist  nachdrücklich  auf  das  häufige  Vorkommen  von  Leisten-  und 
Schenkelbrüchen  auf  einer  Seite  hin.  Er  fand  diesen  Zustand  222mal,  darunter 
STmal  auf  beiden  Seiten;  203  Männer,  19  Weiber.  Meist  finden  sich  noch  andere 
Brüche  (Leistenbruch  auf  der  anderen  Seite  105mal)  oder  Nabelbrüche.  Manchmal 
sind  der  Leistenbruch  und  der  Schenkelbruch  gesonderte  Geschwülste;  oft  aber 
treten  sie  in  eine  Vortreibung  zusammen,  welche  nur  an  der  Stelle  des  P  o  u  p  a  r  t- 
sohen  Bandes  etwas  eingeschnürt  erscheint;  in  diesen  Fällen  handelt  es  sich  mehr  um 
(»ine  starke  Erschlaffung  und  Ausdehnung  der  Bauch  wand  als  um  richtige  Hernien; 
diese  Ausstülpungen  geben  auch  nicht  leicht  Anlaß  zur  Einklemmung. 

LIteratar. 

>;  Bährf  Der  äusaere  Schenkflbrueh.  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bfi.  57,  1898.  —  BasHni,  Ntue 
OprratioH9mtthoAe  zur  RadikaiheÜMHg  de»  Sditnktlbrueha.  Arek.  f.  klin.  Otir.  Bd.  47.  —  Berger,  Cure 
r,idic<tte  des  hernie»  crur.  Soc.  de  chir.  T.  XVIII,  p.  341.  —  Borehardt,  Vereekluse  durch  Ptrioet- 
knochenlappen.  Zentralbl.  f.  Chir.  J89$.  —  Bresaet,  Eimdtaie  Hoignie  de  la  eure  rodieale  de  la  hemie 
erurale.  Th^te  de  Paris  189S.  —  Breiter,  Hernia  cruro-properHot^eatis.  Beitr.  x.  Chir.  13,  1895.  — 
CodivWe,  Radikaloperation.  ZeiUralbl.  f.  Chir.  1898.  —  JPVi^rMu«,  Operative  Behandlumg  com  Krurat- 
ki-miett.  Wiener  klin.  Woehensehr.  1895.  —  GiibeU  (Mikulicz),  Beitr.  z.  klin.  Chir.  Bd.  49.  —  XoCfc- 
e^Mten,  Radikaioperaiion  von  Schenkelhernien.  Zentralbl.  f.  Chir.  1898.  —  Xaraih,  Eigenartige  Form 
ron  llernia  eruralis  nach  Einrichtung  von  Lux.  fem.  cong.  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  59,  1899.  —  Buggi^ 
Üadikaloperation.  Zentralbl.  f.  Chir.  1899.  —  Salaer,  Sadikalheilung  grosser  SehenkHhemien.  Zentralbl. 
f.  Chir.  1892.  —  Spreng*i ,  Chirurgenkongress  190$.  —  Trendtien^Hrg ,  KnochmUrat%splttntation. 
Deutsche  med.  Woehensehr.  1693.  —  Tuffter,  Operation  de  la  hemie  erurale  par  toie  inguinale,  Rev. 
de  chir.  1896. 


Anhang. 

Differentialcliagnose  der  versoMedenen  Arten  von  Leistenbrüchen, 
Schenkelbrüchen  nnd  sonstigen  Erkrankungen.    Diagnostisches  Schema. 

Es  erscheint  uns  zweckmäßig,  nach  Besprechung  der  beiden  Hauptarten  von 
Brüchen,  nun  dasjenige,  was  in  praktischer  Hinsicht  für  die  Diagnose  in  Betracht 
kommt,  noch  besonders  zusammenzustellen,  wobei  wir  auch  über  andere  oft  mit 
Brüchen  verwechselte  Befunde  kurze  Bemerkungen  hinzufügen. 

Macready  hat  sich  der  Mühe  unterzogen,  aus  den  Journalen  der  Bruch- 
bandgesellschaft in  London  die  am  häufigsten  beobachteten  Irrtümer  zusammen- 
zustellen. Die  Tabelle  ist  so  interessant,  daß  wir  wenigstens  einige  Angaben  daraus 
hier  anführen  wollen.  Er  verzeichnet  im  ganzen  739  irrtümhche  Diagnosen  bei  Männern 
und  85  bei  Frauen. 

Unter  den  Dingen,  welche  fälschlich  für  eine  Skrotalhernie  gehalten 
wurden,  findet  sich  Hydrocele  23dmal,  Hodenentzündung  107mal,  Varikocele  90mal, 
nicht  entzündliche  Hoden  Vergrößerung  28mal,  Hodentuberkulose  ITmal  und  Hoden- 
gesch\vailst  13mal. 

Für  einen  Schenkelbruch  wurden  falscherweise  gehalten:  vergrößerte 
L\nnphdrüsen  115mal,  Abszeß  in  der  Schamgegend  47mal,  Varix  in  der  Vena  saphena 
9mal,  Psoasabszeß  7mal. 

Unter  den  irrtümlichen  Diagnosen  bei  Weibern  finden  sich  für  die  Labial- 
brüche: Cysten  der  Labien  12mal,  Varioen  in  den  Labien  6mal,  Psoasabszeß  Smal, 
Varix  in  der  Vena  saphena  26mal,  vergrößerte  Drüsen  22maL 
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t'i'i  \  i.'li>  Vi[]h  )>rnticht  mnx)  ja  kt^nrt  heiionderen  diagnostischen  Regeln;  imniFr 

'    \.  •  !n«M«li«   rnnii  nm  sifh^Tst*»?»  fiTt.iimer,  wenn  man  sieh  grundsätzlich  an  eint 

,ii!u»n«f  -ii  lif?nnfi^f'hp  Art  fipft  Vorjjehi^ns  hält,  welche  am  meisten   davor  sichert 

R)  l9\nUm\rrueh  oder  Schenkelbmch? 

Mlf  Mfnff'1>(»ronnn  und  wHta««  die  größte  Cherzahl  der  in  den  ersten  DezennieD 
■if<»il.'Tnl»«?i    Brurfio   MJnd    fieif<t4^l>niche.      'Bei   einem  Neugeborenen    wurde  nur 
'Minit    \iUh('r    rin    SrhenkHhnich     gefunden.)      Auf    5341    Schenkelbrüche    fand 
\\  r  I  »1  li  r  r    im  .\Hf*T    von 

f»     I  .f«hr  keinen  Fall, 

I     r>  .fnhre  2  K  nahen,  5  Madchen, 

i\     10  jRhre   10  Knaben.  15  Madchen; 

i|  »ijoitrn    iintor   'M  K73  FipiHtenbrürhen 

0  I  ,}nhT  iH\A  hei   Knaben,  252  >Iadchen, 

1  .*>  Jnhre   LVIft  hei   Knaben,  253  bei  >fadchen, 
f)     IC»  Jnhre  ^]   M   Knaben,  11^  bei  Madchen. 

NVn«  clontlioh  über  rlem  P  o  u  p  a  r  t  »chen  Band  austritt,  ist  Leistenbruch: 
'mm  Mnnnrrn  kann  m^n  liei  reponiblen  Brüchen  stets  den  Leistenkanal  abtasten 
und  ffndtirrh  (\«*n  Weg  fpst^tellen;  bei  Frauen  ist  dies  oft  unmöglich,  weil  man  keine 
vprfngltnrr  Hnnt  hat.  rlie  man  als  Handschuhfinger  einstülpen  könnte. 

Sc'henkelbrüchi»  treten  nur  Helten  über  das  P  o  u  p  a  r  t  sehe  Band  in  die  Höhe. 

lingen  nNo  meifft  unter  oiner  IJnie,  die  man  von  der  Spina  ilei  ant.  sup.  zum  Tuber- 

tihim  pubicum  /j#*ht.    .\l>er  die  Ijeistenbrüche.  besonders  bei  älteren  Frauen,  senken 

»ich   munohmnl   nach   der  Srhenkelregion  hinunter,   auch  ist  das  Poupartsche 

Hnnd  oft  ho  Mohlaff  und  von  Fett  überlagert,  daß  man  es  nicht  sicher  auffinden  kann. 

lieim  .\fanne  tret4'!n  nelten  Schwierigkeiten  für  die  Diagnose  auf;  anders  bei 
Kr»nif>n :  hier  gibt  es  Fälle,  in  denen  auch  der  geübte  Diagnostiker  sich  täuscht.  Wenn 
•  ler  \nlmlt4«piinkt  de»  P  o  u  p  a  r  t  sehen  Bandes  fehlt,  hält  man  sich  an  das  Tuber- 
'MiliiMi  pubicum:  rlie  AuHtrittMitelle  des  Leistenbruches  liegt  medial  und  oben,  die  des 
"^clipnkpIhrncheM  nlier  lat^^ral  und  unten.  Leistenbrüche  verdecken  oft  das  Tab. 
pulnrum  völlig,  Schenkelbrüche  lassen  es  meist  frei.  Der  Stiel  eines  Schenkelbmche« 
Ii«*gt  direkt  hint4*r  der  (teschwulst,  der  eines  Leistenbruches  zieht  nach  außen  und 
>lw*n.  Kann  man  dir  Oeftchwulst  reponieren,  so  ist  es  zweckmäßig,  den  Leistenring 
mit  einem  Finger  zu  verschließen  und  nun  den  Patienten  husten  und  pressen  zu  lassen, 
"vcntueli  in  aufrechter  Stellung;  ist  die  fragliche  Hernie  ein  Schenkelbruch,  dann 
wird  or  ungehindert  zum  Vorschein  kommen.  Bei  einem  reponiblen  Schenkelbruch 
^v1r€l  man  auch  wenigstens  meist  so  weit  vordringen  können»  daß  man  nach  außen 
>iie  Pulaatirm  der  Arteria  (Turalis  fühlt  (manchmal  auch  den  Rand  des  Lig.  Gimbemati). 
liei  Schenkelbrüchen  iMt  es  bisweilen  auch  störend,  daß  sie  nach  der  Reposition  trotz 
iller  Wrsuche  nicht  wic^der  hervortreten;  dann  muß  man  die  Untersuchung  ölter» 
^*  i€*derholen. 

XfM'h  größer  sind  die  Schwierigkeiten  bei  irreponiblen  Brüchen.    Immer  denke 
nian  daran,  daß  auch  gleichzeitig  zweierlei  Hernien  oder  auch  andere  Erkrankungen 
orliecen  können. 

b)  Äußerer  oder  iuerer  Leieteibnek? 

Angeborene  <xler  im  ernten  Dezennium  erworbene  Leistenbrüclie  aind  stete 
«udere:  ausgesprochen  »chräg  (durch  den  Leialenkanal)  verlMiieiide  Brache  äad 
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äußere.  Bei  größeren  Brüchen  fehlt  aber  dieses  Unterscheidungsmerkmal.  Manch- 
mal ist  in  diesen  Fällen  noch  eine  Unterscheidung  dadurch  möglich,  daß  man  bei 
Offenbleiben  des  vorderen  Leistenringes  einen  äußeren  Leistenbruch  durch  Druck 
auf  den  Leistenkanal  zurückhalten  kann,  während  ein  innerer  Leistenbruch  trotz 
dieses  Druckes  beim  Husten  wieder  hervortritt.  Die  Pulsation  der  Art.  epigastrica 
inferior  ist  nur  selten  deutUch  zu  fühlen.  Liegt  der  ganze  Samenstrang  im  Zusammen- 
hang an  der  äußeren  Seite  des  Bruches,  so  ist  es  sicher  ein  innerer  Leistenbruch. 

Äußere  Leistenbrüche  gelangen  bei  der  Vergrößerung  fast  immer  (aber  nicht 
konstant)  in  das  Skrotum,  während  innere  Leistenbrüche  oft  lange  an  der  Leisten- 
beuge stehen  bleiben.  Es  kommen  gleichzeitig  beide  Arten  vor.  Auch  der  Erfahrene 
kann  nicht  in  allen  Fällen  eine  sichere  Diagnose  stellen. 

o)  Angeborener  oder  erworbener  Leistenbrnch? 

Alle  schon  bei  der  Geburt  vorhandenen  oder  in  den  ersten  Lebens wochen  ohne 
besondere  Veranlassung  auftretenden  Leistenbrüche  sind  kongenitale  (Her- 
nien des  Processus  vaginalis).  Für  vaginale  Hernie  spricht  es  femer,  wenn  der  Bruch 
sogleich  beim  Entstehen  bis  auf  den  Grund  des  Hodensackes  gelangt,  oder  gar  den 
Hoden  nach  unten  überragt.  Eine  lang  ausgezogene  zylindrische  Form  des  Bruch- 
sackes, frühzeitig  entstandene  Ven^'achsungen  zwischen  Bruchsack  und  Eingeweide, 
andere  irreponible  Brüche  im  jugendUchen  Alter  (Cökalbrüche).  das  Bestehen  von 
Einschnürungen  am  Bruchsack  (Sanduhr-  oder  Rosenkranzform),  das  gleichzeitige 
V^orhandensein  einer  Flüssigkeitsansammlung  (Hydrooele  hemialis  oder  communicans), 
der  Nachweis  einer  strangförmigen  Verbindung  zwischen  dem  Grund  des  Bruch- 
sackes und  der  Tunica  propria  testis,  das  Bestehen  einer  Hernie  bei  gleichzeitiger 
Ektopie  des  Hodens,  das  Fehlen  von  Beschwerden  bei  rascher  Entstehung  des  Bruches 
sprechen  gleichfalls  für  eine  Hernie  des  Processus  vaginalis.  f 

Für  erworbenen  Bruch  spricht  das  spätere,  ganz  allmähliche,  mit  cha- 
rakteristischen Beschwerden  verbundene  Auftreten,  besonders  unter  Mitwirkung 
gehäufter  Gelegenheitsursachen  (lang  dauernder  Husten,  schwere  Arbeit) ;  das  gleich- 
zeitige Bestehen  anderer  Hernien  (Hernie  de  faiblesse).  An  dem  lokalen  Befund  ist 
besonders  hervorzuheben:  ein  deutlicher  Absatz  zwischen  Hode  und  Grund  des  Bruch- 
sackes. Femer  spricht  für  erworbenen  Bruch,  wenn  hinter  ihm  noch  eine  Hydrocele 
funiculi  liegt. 

Diagnostisches  Schema  far  die  Untersuchung. 

I.  Anamnese:  ErbUche  Disposition?  Seit  wann  besteht  die  Geschwulst? 
Seit  der  Geburt?  Wann  später?  Art  der  Entstehung?  PlötzUch?  AUmahlich? 
Schmerzlos  oder  mit  Schmerzen?  Ursache  der  Entstehung?  Was  wurde  zuerst 
bemerkt?  Entwicklung  der  Geschwulst  von  unten  nach  oben,  oder  von  oben  nach 
unten? 

Trauma:  Quetschung?  Anstrengung  im  Bemf?  Fall?  Husten?  Erschwerter 
Stuhlgang?  Schwangerschaft?  Geburt?  Weiterentwicklung  der  Geschwulst?  Lang- 
same oder  rasche  Vergrößerung? 

Welche  Beschwerden  machte  die  Geschwulst  früher,  welche  jetzt?  Verdauungs- 
störungen, erschwerter  Stuhlgang?  Schmerzen  lokalisiert  oder  ausgebreitet,  spontan 
oder  auf  Druck. 

Schmerzen  abhängig  von  der  Stellung,  der  Körperlage,  von  Bewegungen,  von 
Nahrungsaufnahme. 

II.  Status. 

1.  Welcher  Region  gehört  die  Geschwulst  an?  Beziehung  zum  P  o  u  p  a  r  tschen 
Band;  zum  Tuberculum  pubicum;  zum  Schambein?  Wenn  im  Skrotum»  welche  Seite? 
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2.  Größe  und  Form  der  Geschwulst?  Kugeif(')rniig ;  zylindrisch?  Bimförmig; 
sanduhrähnlich?     Glatt?     Höckerig?     Gleichmäßig?     Einkerbungen? 

3.  Hat  die  Geschwulst  einen  Stiel,  durch  den  sie  festgeheftet  ist,  oder  ist  «ie 
frei  verschieblich;  wie  weit  läßt  sie  sich  abheben  und  umgrenzen?  Welche  Dicke 
hat  der  Stil;  wohin  läßt  er  sich  verfolgen?    Welche  Richtung  schlägt  er  ein? 

4.  Ist  der  Umfang  der  Geschwulst  immer  gleich  groß,  oder  wechselt  er  im  Liegen 
und  Stehen?  Am  Morgen  oder  Abend?  Hat  Husten,  Pressen,  Schreien  einen  Ein- 
fluß auf  Größe  und  Spannung  der  Geschwulst? 

5.  Wie  verhalten  sich  die  äußeren  Bedeckungen?  Ist  die  Haut  normal,  ge- 
faltet, gespannt,  narbig,  ödematös,  geri')tet,  verdickt,  verschieblich  oder  festgeheftet; 
läßt  sie  sich  von  der  Unterlage  abheben? 

6.  Genaue  Untersuchung  der  Geschwulst:  Konsistenz:  schlaff,  gespannt,  prall, 
elastisch,  fluktuierend;  komprimier  bar?  Gleichmäßig,  ungleichmäßig?  Gewicht: 
leicht,  schwer? 

Lassen  sich  in  der  (iesch\\ulst  einzelne  Teile  durch  Palpation  absondern  und 
feststellen,  namentlich  bei  Skrotaltumoren:  Hode,  Nebenhode,  Samenstrang.  Hüllen 
des  Hodens,  Tunica  vaginalis  propria  (glatte  Verschieblichkeit)?  (Wenn  man  bei 
gespannten  Skrotaltumoren  die  normalen  Ctebilde  nicht  abgrenzen  kann,  spricht  dies 
für  eine  Auftreibung  der  Tunica  vaginalis  propria) ;  Lage  und  Beziehungen  des  Hodens 
und  Samenstrangs  (des  Lig.  uteri  rotundum)  zu  der  Geschwulst. 

Besteht  eine  Ektopie  des  Hodens?     Wo  liegt  er? 

Läßt  sich  die  Geschwulst  durch  Druck  in  zwei  Abteilungen  sondern?  Lassen 
sich  als  Inhalt  der  Geschwulst  bestimmte  Organe  nachweisen?  (Darm,  Netz»  Ovarium, 
Harnblase?) 

Perkussion  (unter  Vermeidung  der  Miterschütterung  der  Bauchhöhle  und 
Organe).  Auskultation  (Darmgeräusche  spontan  oder  bei  Druck).  Prüfung  aaf 
Transparenz.     Eventuell  Probepunktion. 

Kann  man  die  Geschwulst  durch  schwachen  oder  starken,  anhaltenden  oder 
einmaligen  Druck  verkleineren,  eventuell  ganz  oder  teilweise  zum  Verschwinden 
bringen?  Wohin?  in  welcher  Richtung?  und  auf  welchem  Wege  entweicht  «ie;  auf 
einmal  oder  allmählich?  Mit  Geräusch  (Glucksen.  Quatschen,  Rieseln),  lautlos? 
Was  bleibt  zurück?    (Wurde  der  Hode  und  seine  Hüllen  mitreponiert?) 

Sind  die  Repositionsversuche  mit  Schmerzen  verbunden? 

Kann  man  den  Weg,  den  der  Inhalt  bei  der  Reposition  genommen,  mit  dem 
Finger  verfolgen  (unter  Einstülpung  der  Haut).  Wie  verhalten  sich  die  zurückge- 
bliebenen Hüllen?     Glatt  verschieblich? 

Fühlt  man  eine  Bruchpforte?  Anatomische  Lage  derselben.  Weite,  Begrenzung. 
Nachbarteile. 

Cielangt  der  Finger  in  die  freie  Bauchhöhle?  Oder  liegt  im  Grunde  noch  ein 
Organ  vor? 

Treten  bei  der  Reposition  imangenehme  Erscheinungen  auf  (Übelkeit.  Ohn- 
macht. Schmerzen)? 

Bleibt  der  re|)onierte  (leschwulstinhalt  bei  ruhiger  Lage  in  der  Bauchböiüp, 
drängt  er  sich  sofort  wieder  heraus?  Oder  kommt  er  erst  beim  Husten,  Aufstehen, 
Pre«8c»n  zum  V'orschein?    Ganz  oder  teilweise? 

Kann  man  den  Weg.  welchen  die  Geschwulst  beim  Wiederhervortreten  b^ 
nutzt,  genau  fe8t«t<»llen  ? 

AbwecliHelnde  Kompression  des  Leistenkanals,  des  äußeren  LeistenringB,  des 
äußc^n^n  Schenkelring«  bt»im  Husten. 

Wenn  die  (leschwulst  sich  nicht  reponieren  läßt,  zeigt  der  Inhalt  einra  deutlichen 
Zusammenhang  mit  der  Bauchhöhle? 
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Kann  man  eine  Ursache  für  die  Irreponibilität  feststellen?    (Verwachsung  in 
Form  eines  Stranges?     Zu  starke  Spannung  in  der  Bauchhöhle?) 

Bestehen  an  dem  Bruch  Zeichen  von  Einklemmung  oder  Entzündung? 


Kapitel  13. 
Bräche  der  Nabelgegend. 

Ein  Nabelbruch  im  strengen  Sinne  kann  erst  existieren,  wenn  ein 
-Nabel"  vorhanden  ist.  Dieser  bildet  sich  aber  erst  nach  der  Geburt. 
Man  kann  daher  auch  nicht  von  angeborenen  Nabelbrüchen  sprechen. 
Wenn  beim  Neugeborenen  Eingeweide  in  der  Nabelgegend  vor  der  Bauch- 
wand liegen,  dann  sind  sie  in  den  Bereich  der  Nabelschnur  ausgetreten 
und  man  bezeichnet  sie  zweckmäßig  als  angeborenen  Nabelschnurbruch. 

Wir  müssen  gesondert  besprechen: 

1.  Den  angeborenen  Nabelschnurbruch.  2.  Den 
Nabelbruch  der  kleinen  Kinder.  3.  Den  Nabelbruch 
der  Erwachsenen. 

1.  Nabelschnurbiuch. 

Die  Hernia  funiculi  umbilicalis  congenita,  Nabel- 
schnurbruch  (Ectopia  viscenim),  sollte  eigentlich  eher  zu  den  Miß- 
bildungen gerechnet  werden,  wie  sie  sich  ja  auch  nicht  selten  mit  anderen 
Störungen  der  Entwicklung  kombiniert.  Da  aber  namentlich  in  den 
leichteren  Fällen  die  Analogie  mit  den  Brüchen  doch  eine  sehr  große  ist, 
kann  man  sie  auch  mit  den  Hernien  zusammentun. 

Wir  müssen  zum  richtigen  Verständnis  einige  entwicklungsgeschichtliche 
Punkte  hervorheben.  In  den  ersten  Lebenswochen  ist  der  Bauchramn  in  offener 
Kommunikation  mit  dem  Nabelblaschen  durch  den  Ductus  vitello-intestinalis.  Nach- 
dem sich  die  Plazentargefäße  entwickelt  haben,  schließen  sich  gegen  Ende  des 
3.  Monat»  die  Bauchplatten  allmählich  enger  zusammen,  während  das  Bauchfell 
sich  an  der  Rückseite  ohne  Unterbrechung  darüber  legt;  man  sieht  an  dieser  Stelle 
eine  leichte  grubige  Vertiefung,  die  durch  Zug  an  der  Nabelschnur  oder  durch  einen 
Fingerdruck  deutlich  gemacht  werden  kann.  Bei  jedem  Fötus  liegt  zu  einer  ge- 
wissen Zeit  ein  Teil  des  Darmkanals  außerhalb  des  Bereichs  der  Bauchhöhle  in  dem 
Anfangsteil  der  Nabelschnur ;  es  ist  dies  der  untere  Teil  des  Dünndarmes  und  meisten- 
teils auch  das  Cöcum.  In  den  Dünndarm  mündet  hier  die  Verbindung  mit  dem 
Nabelbläschen,  der  Ductus  vitello-intestinalis,  ein.  Im  normalen  Verlauf  der  Dinge 
wächst  mm  der  Dünndarm  in  verschiedenen  Schlingen  in  die  Länge,  welche  sich  in 
den  Bauchraum  hereinsenken.  Unter  dem  dadurch  bedingten  Zug  gehen  dann  all- 
mähUch  auch  die  noch  außerhalb  liegenden  Eingeweide  mehr  in  die  Bauchhöhle 
herein,  und  endlich  reißt  der  Verbindungsgang  ab,  welcher  aber  als  dünner  Strang 
auch  noch  bei  der  Geburt  häufig  aufgefunden  werden  kann.  Als  Ausdruck  des  Zuges 
an  dem  Dünndarm  findet  man  nicht  selten  ein  aus  allen  Schichten  der  Darmwand 
bestehendes  Divertikel,  welches  rechtwinklig  vom  Ileum  abgeht,  häufig  konisch 
endigt,  nicht  selten  durch  einen  dünnen  Faden  noch  in  der  Nabelgegend  festgeheftet 
ist  und  manchmal  noch  in  den  Anfangsteil  der  Nabelschnur  hereinragt.  Diesen 
Zustand  bezeichnet  man  a,U  Diverticulum  Meckelii  (wahres  Darmdivertikel). 
Nachdem  sich  der  Darm  vollständig  aus  dem  Bereich  des  Nabektrangee  zurückgezogen 
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hat,  legen  sich  die  Bauchplatton  enger  um  die  Nalx^lschnurgefäße  zusammen  und 
umachlieOon  dieselben  der  Norm  nach  etwa  um  den  3.  Monat  so  eng,  daß  nur  eine 
von  derbem  Bindegewebe  umhüllte  ringförmige  Öffnung  in  der  Bauchwand  bleibt, 
welche  man  als  N  a  b  e  1  r  i  n  g  bezeichnet.  Die  Fortsetzung,  welche  früher  der  mit 
Peritoneum  ausgekleidete  Bauchraum  in  den  Bereich  der  Nabelschnur  hereinge- 
schickt hatte,  zieht  sich  mehr  und  mehr  zurück,  und  es  bleibt  dann  in  den  späteren 
Monaten  des  embryonalen  Lebens  nur  eine  leichte  grubige  Einsenkung  in  der  Naljel- 
gegend  bestehen.  Die  äußere  Haut  schlägt  Sich  auf  den  Anfangsteil  der  Nabelschnur 
noch  etwa  1  cm  weit  herüber,  setzt  sich  aber  dann  mit  einer  etwas  unregelmäßigen 
zackigen  Linie  scharf  begrenzt  gegen  den  Amnionüberzug  der  Nabelschnur  ab. 

Wenn  nun  nach  der  (leburt  der  Nabelstrang  etwa  5  cm  außerhalb  des  Nabel- 
rings abgebunden  wird,  so  stirbt  der  stehen  bleibende  Rc^st  des  NabeLstranges  ab. 
weil  er  keine  Gefäßversorgung  mehr  hat;  denn  die  Nabelarterien  obliterieren  bis  zur 
Art.  hypogastrica,  weil  sie  keine  Seitenäste  haben.  Das  Absterben  der  Nabelschnur 
reicht  bis  zu  der  Stolle,  an  welcher  eine  normale  Gefäßversorgung  vorhanden  ist, 
also  bis  zu  der  Hautgrenze.  Der  eingetrocknete  Rest  der  Nabelschnur  fällt  im  Laufe 
der  ersten  Woche  ab  mit  Hinterlassung  einer  kleinen  granuHerenden  Wunde,  welche 
dann  von  den  Rändern  her  benarbt.  Diese  Narbe  ist  der  spätere  N  a  b  e  1 ;  es  ist  von 
großer  Bedeutung,  sich  dos  immer  klar  zu  machen,  daß  der  Nabel  Narbengewebe  ut. 
Er  beherbergt  also  kein  Unterhautfettgewebe.  Wenn  in  den  übrigen  Teilen  der 
Bauchwand  eine  reichliche  Fettansammlung  eintritt,  so  sinkt  der  Nabel  immer  tiefer 
ein,  oder  vielmehr  er  bleibt  in  der  Tiefe  hegen,  während  das  umgebende  Gewebe  in 
die  Höhe  steigt.  Er  hat  auch  nicht  die  Widerstandsfähigkeit  einer  normalen  Haut, 
sondern  nur  die  verminderte  Widerstandsfähigkeit  einer  Narbe,  kann  also  durch  Aus- 
dehnung mehr  und  mehr  verdünnt  werden. 

Der  N  a  b  e  1  r  i  n  g  selbst  ist  zur  Zeit  der  Geburt  noch  ziemUch  weit,  da  er  für 
die  großen  (»efäße  eine  freie  Passage  lassen  muß.  Mit  der  Oblitcration  der  Gefäße 
wird  der  Nabelring  rasch  enger,  besonders  am  unteren  Teil,  an  welchem  sich  die 
Reste  der  Nabelarterien  mit  ihrer  Hülle  von  embryonalem  Bindegewebe  innig  fest- 
heften und  zu  einem  faserigen  Bindegewebe  werden,  in  welchem  auch  die  Muscularis 
der  Gefäße  aufgeht.  Die  im  oberen  Teil  des  Nabelringes  hegende  Nabelvene  hat  keine 
bindegewebige  Hülle,  verwächst  auch  nicht  mit  dem  Rande  der  Nabellücke,  sondern 
legt  sich  gleichfalls  den  Arterien  nach  abwärt«  an.  So  kommt  es,  daß  der  obere  Rand 
des  Nal)elringes  frei  bleibt  und  für  einige  Zeit  zwischen  ihm  und  der  Nabelvene  eine 
schlecht  verwahrte  Lücke  besteht,  die  sich  erst  allmählich  in  den  ersten  Lebensmonaten 
schließt.  Hinter  dem  Nabelring  folgt  die  Fascia  intraabdominalis  und  hinter  ihr 
das  Peritoneum.  Die  Fascia  intraabdominalis  erfährt  an  dem  Nabelring  noch  eine 
Verstärkung  durch  derbere  Bindegewebsfasern,  welche  die  Linea  alba  quer  über- 
spannen und  welche  manchmal  mit  einem  deutlich  nachweisbcuren  freien  Rand  1  bn 
2  cm  oberhalb  des  Nal)elrings  aufhören  (Fascia  umbilicalis.  Riebet). 

In  dieser  normalen  Entwicklung  der  Dinge  kommen  nun  nicht  selten 
Störungen  vor.  Zunächst  gibt  es  ausgesprochene  Hemmung8miBi> 
b  i  1  d  u  n  g  e  n  ,  welche  mit  den  Hernien  gar  nichts  zu  tun  haben.  Es 
gibt  Fälle,  in  denen  der  größere  Teil  der  Baucheingeweide  außerhalb  der 
Bauchhöhle  liegen  bleibt  (Dünndarm,  Dickdarm,  vor  allem  Leber,  aber 
auch  Magen,  Milz,  Niere).  Meist  ist  es  nur  ein  kleiner  Teil  des  Dünn- 
darms, eventuell  mit  dem  Cöcum.  Liegt  ein  Eingeweide  vor,  dann  kfiimen 
sich  die  Bauchplatten  natürlich  nicht  zusammenlegen,  sie  sind  sogar  melBt 
nur  rudimentär  entwickelt;  eine  scharfe  Grenze  zwischen  Haut  und  Am- 
nion bleibt  auch  dann  bestehen. 
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Wird  ein  Kind  in  diesem  Zustande  geboren,  so  hebt  sich  die  Grenze 
zwischen  Haut  und  Amnion  scharf  ab;  die  nur  von  dem  Amnion  bedeckten 
Teih"  sind  durch  die  durchsichtige  Membran  hindurch  zu  erkennen.  Die 
tluFchsichtige  Hülle  der  außerhalb  der  Bauchhöhle  liegenden  Eingeweide 
besteht  aiis  zwei  Schichten,  zwischen  denen  manchmal  etwas  lockeres  Ge- 
webe nachgewiesen  werden  kann,  welches  der  W  h  a  r  t  o  n  sehen  Sülze 
ähnlich  ist.  Die  äußere  Membran  ist  das  Amnion;  die  innere  möchte  man 
wohl  gerne  für  Peritoneum  halten,  aber  sie  unterscheidet  sich  von  dem 
übrigen  parietalen  Peritoneum  durch  den  vollständigen  Mangel  an  Blut- 
gefäßen. Nur  an  Stellen,  an  denen  ein  Eingeweide  der  inneren  Mem- 
bran adhärent  ist,  sind  bis- 
weilen Blutgefäße  in  deutlich-  F'g-  97. 
ster  Weise  nachweisbar,  so  daß 
man  erst  recht  annehmen  muß, 
daß  dieselben  erst  nachträglich 
unter  dem  Einfluß  einer  Ent- 
zündung sich  entwickelt  haben. 
Für  viele  Fälle  erweist  sich 
durch  den  Mangel  an  Blut- 
gefäßen jedenfalls  die  Auffas- 
sung als  die  richtige,  daß  die 
innere  Haut  nicht  dem  parie- 
talen Peritoneum,  sondern  der 
sogenannten  Primitivmembran 
angehört. 

Nun  gibt  es  aber  zweifellos 
auch  a  nge  b  or  e  n  e  Nabel- 
schnurbrüche, welche  erat 
nach  dem  Verschluß  der  Bauch- 
höhle und  des  Nabelringes  um 
die  Gefäße  des  Nabelstranges 
entstanden  sind  und  den  er- 
worbenen Brüchen  an  die  Seite 
gestellt  werden  können.  Diese 
letzteren  Fälle  erreichen  niemals 
eine  solche  beträchtliche  Größe 
wie  die  oben  genannten,  und 
enthalten  meist  nur  Dünndarm  und  Netz.  Bei  ihnen  handelt  es  sich 
um  eine  Vortreibung  des  parietalen  Bauchfells  in  den  Bereich  der  Nabel- 
schnur, nicht  selten  in  sehr  typischer  Weise  dadurch  kenntlich,  daß 
diese  Ausstülpung  zwischen  die  drei  Stränge  hinein  stattfindet  und 
die  beiden  Arterien  nach  unten,  die  Vene  nach  oben  drängt.  Wodurch 
diese  Vortreibung  während  des  intrauterinen  Lebens  entstanden,  ist  aller- 
dings schwer  zu  sagen;  man  hat  sie  jedenfalls  mit  einem  Druck  auf  das 
Abdomen  in  Beziehung  zu  bringen,  wenn  man  auch  nicht  genau  angeben 
kann,  wie  dieser  Druck  zu  stände  kommt. 

In  Bezug  auf  die  äußere  Erscheinung  kann  man  zweierlei  Arten 
von  Nabelschnur brüchen  wohl  auseinanderhalten.  Die  eine  Form  zeigt 
eine  der  Bauchdecke  breitbasig  aufsitzende  Geschwulst, 
welche  manchmal  einen  sehr  großen  Umfang  aufweist,  bis  zu  25  cm  und 
darüber.    Die  äufiere  Haut  reicht  nur  bis  an  den  äußeren  Rand  der  6e- 
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schwulst  heran  und  ist  manchmal  noch  gegen  die  Bauchhöhle  herein- 
geBchlagen,  so  daß  sie  einen  eigentümlichen  Randwulst  bildet  (Fig.  260). 
Daran  schließt  sich  dann  die  durchsichtige  Hülle  der  Vortreibang  an. 
welche  an  einer  Stelle  meistens  am  unteren  Rande  auf  die  Nabelschnur 
übergeht.  Die  Nabelgefäße  liegen  meistenteils  zu  einem  Strange  ver. 
einigt  an  der  linken  Seite  eines  Nabelschnurbruchs. 

Bei  der  zweiten  Form  handelt  es  sich  um  eine  gestielte  Ge- 
schwulst, welche  von  der  nur  mäßig  erweiterten  Nabellücke  in  an- 
nähernd zylindrischer  Form  einige  Zentimeter  weit  in  den  Bereich  der 
Nabelschnur  vordringt,  wobei  die  Grenze  zwischen  Haut  und  Amnion 
meist  deutlich  markiert  ist.  Solche  Vortreibungen  in  den  Bereich  der 
Nabelschnur  können   so  geringfügig   sein,   daß   sie   eventuell    übersehen 
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werden,  und  sind  mehrfach  Fälle  beobachtet  worden,  in  denen'  bei  einer 
gedankenlosen  Abbindung  der  Nabelschnur  ein  in  derselben  enthaltener 
Darmteil  mitgefaßt  und  unterbunden  wurde.  Bei  sorgfältiger  Unter- 
suchung kann  dies  nicht  leicht  passieren,  da  bei  der  Dünnheit  der  be- 
deckenden Schichten  ein  abnormer  Inhalt  leicht  durchgefühlt  werden 
kann.  Verwachsungen  zwischen  den  Bruchhüllen  und  dem  Bruchein- 
geweide sind  in  diesen  Fällen  selten ,  umso  häufiger  aber  bei  der  ersten  Form. 

Als  Hernie  charakterisiert  sich  die  abnorme  Vortreibung  nament- 
lich dadurch,  daß  die  Geschwulst  bei  jeder  stärkeren  Anstrengung  der 
Bauchpresse,  wie  beim  Schreien,  eine  Vergrößerung  und  eine  verstärkt« 
Spannung  erfährt.  Bei  der  Geburt  sind  die  dünnen  Hüllen  gewohjilicli 
^latt,  glänzend,  feucht  und  durchsichtig,  so  daß  man  den  darunter  ge- 
legenen Inhalt  einigermaßen  erkennen  kann.  Es  sind  mehrere  Fälle  in 
<ter  Literatur  berichtet,  bei  denen  der  Sack  während  der  Gebort  geplatxt 
ist,  so  daß  die  Eingeweide  offen  zu  Tage  traten. 

Die  durchscheinenden  Hüllen  sind  nicht  lebensfähig.  Sie  sterben 
zusammen  mit  der  Nabelschnur  ab,  was  sich  zunächst  durch  ein  Ein- 
trocknen der  oberflächlichen  Amnionscbicht  kundgibt,  welche  sich  dab^^ 
trübt  und  undurchsichtig  wird.  Bei  ausgedehnten  Vortreibungen  wir^ 
im  Verlaufe  dieses  Brandigwerdens  meistenteils  auch  die  innere  HiiL.'\e 
mit  dem  Amnion  und  der  dazwischen  gelegenen  W  h  a  r  t  o  n  sehen  SuL^ge 
an  einer  oder  der  anderen  Stelle  absterben  und  einreißen.     Es  konua^^n 
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aber  doch  auch  Fälle  zur  Beobachtung,  in  denen  ohne  eine  besondere 
Behandlung  die  Gangrän  nicht  bis  in  die  Bauchhöhle  hereinreicht,  sondern 
nach  Abstoßen  der  äußeren  Hüllen  die  unterste  Schichte  erhalten  bleibt, 
und  auf  dieser  sich  Granulationen  entwickeln,  welche  von  den  Rändern 
der  erhaltenen  Haut  her  bald  mit  einer  frischen  Narbe  sich  bedecken. 
Durch  die  mit  der  Narbenbildung  verbundene  Schrumpfung  kann  sogar 
eine  wesentliche  Verkleinerung  der  Vortreibung  zu  stände  kommen;  aber 
dieses  günstige  Ereignis  ist  doch  zweifellos  die  Ausnahme.  Je  kleiner 
der  Nabelschnurbruch  ist,  umso  eher  kann  diese  günstige  Form  der  Ver- 
heilung  erwartet  werden. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  gehen  die  Kinder  schon  in  den  ersten  Stunden 
nach  der  Geburt  zu  Grunde.  Wenn  sie  am  Leben  bleiben,  tritt  beim 
Absterben  der  bedeckenden  Membranen  gewöhnlich  eine  Peritonitis  ein, 
der  die  Kinder  rasch  erliegen. 

Aus  der  Spontanheilung  von  manchen  Fällen  von  Nabelschnur- 
brüchen kann  man  einen  Hinweis  auf  eine  rationelle  Therapie  ent- 
nehmen. Wenn  es  gelingt,  eine  faulige  Zersetzung  der  absterbenden 
Hüllen  hintanzuhalten,  kann  man  zweifellos  mit  größerer  Sicherheit 
auf  eine  Vermeidung  der  tödlichen  Peritonitis  rechnen.  Wir  werden 
später  noch  von  der  operativen  Behandlung  dieser  Fälle  zu  sprechen 
haben.  Wenn  eine  solche  nicht  eingeleitet  werden  soll,  so  würden  bei 
der  Behandlimg  einer  Nabelschnurhernie  folgende  Regeln  unmittelbar 
nach  der  Geburt  zu  beachten  sein:  größte  Vorsicht  bei  der  Abbindung 
der  Nabelschnur  in  der  Richtung,  daß  nicht  etwa  bei  der  Ligatur  ein 
herausgetretenes  Eingeweide  mitgefaßt  wird.  Sodann  sorgfältige  Reini- 
gung und  Desinfektion  der  oberflächlichen  Bedeckungen,  Einstäuben  mit 
einem  antiseptischen  Pulver,  darüber  die  Anlegung  eines  aseptischen 
Verbandes,  welcher  bei  jeder  Durchnässung  gewechselt  werden  muß. 
Unter  dem  Schutze  eines  solchen  Verbandes  wird  man  dann  mit  noch 
größerer  Sicherheit  die  Abstoßung  der  oberflächlichen  Schichten  und 
die  Erhaltung  der  innersten  Lage  mit  sekundärer  Benarbung  erwarten 
können. 

Mehrfach  hat  man  bei  der  Abstoßung  der  Hüllen  das  Auftreten  einer  Darm- 
fistel beobachtet,  welche  aber  manchmal  nach  kurzer  Zeit  sich  von  selbst  ge- 
schlossen hat.  Von  manchen  Seiten  hat  man  dies  als  Folge  einer  Einklemmung 
des  in  der  Nabelschnur  liegenden  Darmes  aufgefaßt,  jedoch  müssen  wir  für  diese 
Fälle  doch  wohl  mehr  an  das  Persistieren  eines  Ductus  omphalo-entericus  und  den 
Zusammenhang  mit  einem  M  e  c  k  e  1  sehen  Divertikel  denken,  bei  dessen  Abklem- 
mung keine  weiteren  Symptome  von  Darmverschluß  aufzutreten  brauchen. 

Während  man  früher  die  Verheilung  eines  Nabelschnurbruches  mehr 
der  natürlichen  Benarbung  überlassen  hat,  ist  in  neuerer  Zeit  mehr  und 
mehr  eine  operative  Behandlung  in  Gebrauch  gekommen. 

Schon  1840  hat  B  6  r  a  r  d  eine  Radikalkur  gemacht,  aber  eine  allgemeinere 
Aufnahme  dieser  Versuche  datiert  erst  aus  der  neuesten  Zeit.  Im  Jahre  1884  hat 
Felsenreich  eine  umfangreiche  Hernie  an  einem  Neugeborenen  durch  offene 
Freilegung  und  Reposition  der  Eingeweide,  Unterbindung  der  Nabelgefäße,  Ex- 
stirpation  des  Sackes  und  Verschluß  der  Bauchöffnung  durch  zwölf  Nähte  zur  Heilung 
gebracht.  Maodonald  hat  im  Jalire  1890  19  Beobachtungen  ähnlicher  Opera- 
tionen gesammelt,  von  denen  17  zur  Heilung  gelangt  sind,  während  nur  2  starben. 
Handbuch  der  praktischen  Chimrgie.    8.  Aufl.    III.  36 
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Unter  12  Fällen,  die  sich  selbst  überlassen  waren,  kamen  nur  3  zur  Ausheilung. 
Lindfors  sammelte  44  Beobachtungen  von  1882 — 1893  und  fand  bei  32  Fällen, 
bei  denen  die  Radikalkur  gemacht  war,  26  Heilungen  und  6  Todesfälle,  bei  5  Fällen 
mit  subkutaner  Ligatur  3  Heilungen  und  2  Todesfälle  und  hei  7  mit  exspektatirer 
Behandlung  3  Heilungen  imd  4  Todesfälle.  Unter  den  zur  Heilung  gelangten  befanden 
sich  mehrere  unter  sehr  ungünstigen  Verhältnissen,  namentlich  durch  Verwachsungen 
der  Organe,  durch  Beherbergung  der  Leber  und  des  Magens;  zum  Teil  hatte  sich 
bereits  Peritonitis  entwickelt. 

Diese  Erfahrungen  mit  einer  frühzeitig  ausgeführten  Operation 
machen  es  zur  Pflicht,  in  geeigneten  Fällen  einzugreifen.  Bei  unkompli- 
zierten  Fällen  allerdings,  welche  voraussichtlich  unter  antiseptischem 
Schutze  zu  einer  günstigen  Verheilung  gelangen,  wird  man  zunächst  bei 
dieser  einfachen  Behandlung  die  Heilung  abwarten  und  erst  später,  wenn 
die  Kinder  widerstandsfähiger  geworden  sind,  die  Radikalkur  vornehmen. 
In  allen  Fällen  aber,  in  denen  diese  Behandlung  nicht  zum  Ziele  führt, 
oder  bei  denen  eine  dringende  Indikation  vorliegt,  z.  B.  durch  drohenden 
oder  bereits  vorhandenen  Durchbruch,  oder  wenn  der  ganze  Inhalt  irre- 
ponibel  ist,  oder  wenn  Erscheinungen  von  Einklemmung  oder  beginnender 
Peritonitis  vorhanden  sind,  ist  eine  unverzügliche  Operation  am  Platz. 
Auszuschließen  von  derselben  sind  natürlich  solche  Fälle,  in  denen  der 
Bruch  eine  so  große  Ausdehnung  hat,  daß  ein  Verschluß  der  Bauchdeeken 
nicht  möglich  wäre. 

Die  Operation  geschieht  mittels  freier  Inzision,  weil  man  nur  dann 
sich  vor  unerwarteten  Komplikationen  sichern  kann  und  nur  dann  im 
Stande  ist,  auch  solche  Eingeweide  gut  zu  reponieren,  welche  an  der  inner- 
sten Hülle  festgewachsen  sind.  Man  inzidiert  also  an  dem  Rande  der 
Haut  gegen  das  Amnion,  legt  sich  die  Bruchgeschwulst  frei  und  trennt 
diejenigen  Stücke  der  inneren  Membran,  welche  an  den  Eingeweiden 
adhärent  sind,  durch  Umschneidung  aus  der  Hülle  los,  reponiert  sodann, 
wozu  manchmal,  besonders  bei  vorgetretener  Leber,  noch  eine  Erweite- 
rung namentlich  nach  oben  notwendig  ist  und  verschließt  durch  eine 
Reihe  von  Etagennähten  die  Bauchwand  exakt  und  sicher.  Bei  dringender 
Indikation  würde  man  die  Operation  ganz  kurz  nach  der  Geburt,  sonst 
wohl  besser  erst  am  2.  oder  3.  Tage  ausführen. 

Die  subkutanen  Methoden  sind  wegen  der  Unsicherheit  und  der 
Befürchtung  von  Nebenverletzungen  nicht  zu  empfehlen;  hingegen  könnte 
man  für  manche  Fälle  nach  dem  Rate  von  Olshausen  die  extraperi- 
toneale Methode  für  geeigneter  halten,  wobei  die  tiefe  Hülle  nicht  eröffnet 
wird.  Man  trennt  das  Amnion  an  der  Unterlage  und  beseitigt  auch  die 
W  h  a  r  t  o  n  sehe  Sülze.  Dann  faltet  man  den  Sack  durch  einige  Nähte 
und  zieht  über  ihm  die  angefrischten  Hautränder  durch  Nähte  zusammen. 
Man  kann  wohl  zugeben,  daß  die  Gefahren  dieser  Operation  geringer 
sind,  man  wird  aber  auf  diese  Weise  wohl  nicht  einen  so  sicheren  Ver- 
schluß erreichen  wie  bei  der  anderen  Operation. 

2.  Nabelbruch  kleiner  Kinder. 
(Hernia  umbilicalis  infantum.) 

Da  der  Nn beiring  mit   Hilfe  der  zur  Obliteration  gelangenden  Nabelgefifie 
»ich  erst  in  den  ersten  Lebenswochcn  fester  schließt,  ist  für  einige  Zeit  die  Nabel- 
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Hioko  eine  schwache  Stelle  der  Bauchwand.  Die  Schutzvorrichtung  der  Fascia  um- 
bilicalis ist  zwar  in  manchen  Fällen  genügend  stark,  um  dem  Andrängen  der  Eün- 
geweide  einigen  Widerstand  entgegenzusetzen,  aber  sie  ist  nicht  immer  gleichmäßig  ent- 
\\ickelt ;  immerhin  verhindert  sie  ein  ganz  direktes  Vordringen  von  vom  nach  hinten. 
Sie  überragt  ja  den  Nabelring  nach  oben  noch  ein  wenig,  und  wenn  nun  eine  Aus- 
stülpung des  Bauchfells  an  dieser  schwachen  Stelle  stattfindet-,  so  muß  dieselbe  über 
den  Rand  der  Fascia  umbilicalis  schräg  nach  abwärts  ziehen.  Die  Austrittsstello 
eines  Xal)elbruche8  würde  dann  an  dem  oberen  Teile  des  Nabelringes,  zwischen  dem 
frtMen  Rand  desselben  und  der  Nabelvene  zu  suchen  sein. 

Eine  Disposition  zu  einem  Nabelbruch  ist  in  den  ersten  Lebensmonaten 
bei  jedem  Kind  vorhanden.  Kommen  nun  dazu  die  entsprechenden  Ge- 
legenheitsursachen in  Gestalt  von  öfters  wiederkehrender,  vermehrter 
Anstrengung  der  Bauchpresse  bei  vielem  Schreien,  erschwertem  Stuhl- 
gang, erschwerter  Harnentleerung,  hochgradiger  Phimose  und  nament- 
lich bei  Hustenstößen,  so  kann  man  sich  nicht  wundern,  wenn  an  dieser 
nachgiebigen  Stelle  allmählich  eine  Ausbuchtung  des  Bauchfells  mit  Ein- 
tritt von  Eingeweiden  zu  stände  kommt.  Unter  den  Gelegenheitsursachen 
sei  auch  noch  auf  das  Zerren  an  der  Nabelschnur  besonders  hingewiesen; 
wenn  man  an  der  Nabelschnur  eines  neugeborenen  Kindes  zerrt,  kann 
man  an  der  Bauchseite  eine  grubige  Vertiefung  entstehen  sehen. 

Die  Nabelbrüche  sind  im  ersten  Lebensjahr  zweifellos  sehr  häufig, 
wenn  es  auch  schwer  ist,  darüber  bestimmte  Zahlen  anzugeben,  weil 
eben  nur  ein  kleiner  Teil  derselben  zur  Beoachtung  gelangt  und  die  meisten 
Fälle  überhaupt  gar  nicht  behandelt  werden.  Zweifelsohne  heilt  ein  großer 
Teil  dieser  Brüche  ohne  ärztliche  Behandlung  von  selbst  frühzeitig  aus. 
Eis  mag  aber  oft  eine  kleine  Einsenkung  oder  Ausbuchtung  des  Bauchfells 
und  eine  größere  Weite  des  Nabelringes  zurückbleiben. 

Die  Bruchpforte  ist  meist  ziemlich  eng  und  besonders  nach  oben 
scharfrandig  abgegrenzt,  der  Bruchsack  sehr  zart  und  an  der  Stelle  der 
Nabelnarbe  mit  dieser  verwachsen.  Die  Brüche  sind  ganz  klein,  von 
konischer  Gestalt  und  werden  nur  sehr  selten  größer  als  ein  Taubenei; 
der  Bruchinhalt  ist  fast  immer  Dünndarm,  da  das  Netz  im  ersten  Lebens- 
jahr nicht  so  weit  herunterreicht.  Vielfach  ist  der  vorgetretene  Darmteil 
so  mobil,  daß  er  in  Rückenlage  von  selbst  zurücktritt  und  nur  bei  An- 
wendung der  Bauchpresse  zum  Vorschein  kommt.  Die  Stelle  der  Nabel- 
narbe bleibt  immer  kenntlich,  meist  sitzt  die  Narbe  an  der  unteren  Seite 
der  Bruchgeschwnlst  und  bleibt  auch  bei  der  Vergrößerung  des  Bruches 
mit  dem  Nabelring  verwachsen.  Manchmal  sitzt  die  noch  besonders  aus- 
gedehnte Nabelnarbe  wie  ein  Divertikel  dem  übrigen  Bruch  auf.  Kinder 
mit  Nabelbrüchen  leiden  oft  an  Koliken,  die  nach  der  Beseitigung  des 
Bruches  aufhören.  Einklemmungen  sind  bei  diesen  Brüchen  selten, 
doch  existieren  auch  darüber  einige  Beobachtungen. 

Therapie.  Sehr  wichtig  ist  die  Prophylaxe.  Man  vermeide 
Zerrungen  an  der  Nabelschnur  und  sorge  für  eine  ungestörte  Heilung  der 
kleinen  Wunde  nach  dem  Abfallen  der  gangränösen  Nabelschnur.  Es 
ist  zweifellos  zweckmäßig,  auch  diese  kleine  Wunde  mit  antiseptischem 
Schutz  zu  versehen.  Ein  Paar  Körnchen  Borsäure  oder  Jodoform*  ge- 
nügen dazu.  Wenn  irgend  tunlich,  verhüte  man  Störungen  im  Stuhl- 
gang, der  Harnentleerung,  Husten,  vieles  Schreien  etc.    Zeigt  sich  in  der 
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Nabelgegend  eine  kleine  Vorwölbung,  so  nehme  man  sie  sofort  in  ge- 
eignete Behandlung,  welche  fast  ausnahmslos  den  erwünschten  Eriolg  hat. 
Es  unterliegt  ja  keinem  Zweifel,  daß  vielleicht  die  größere  Zahl  der 
Nabelbrüche  auch  ohne  unser  Zutun  von  selbst  ausheilt,  weil  eben  der 
Nabelring  das  Bestreben  hat,  sich  zu  verkleinern,  und  der  voluminösere 
Darm  in  dem  kleinen  Bruchsack  nicht  recht  Platz  hat.  Sicherer  aber 
tritt  diese  Ausheilung  in  allen  Fällen  ein,  wenn  man  der  Natur  etwas 
zu  Hilfe  kommt.  Die  einfachste  und  fast  immer  zum  Ziele  führende  Be- 
handlung  ist  die  Anlegung  eines  Heftpflasterverbandes  m 
der  Weise,  daß  nach  Reposition  des  Bruchinhaltes  in  Rückenlage  ein 
etwa  zehnpfennigs tückgroßes  Stückchen  Pappe,  welche  man  durch  Be- 
feuchten noch  etwas  plastisch  machen  kann,  als  Deckel  auf  den  Nabel- 
ring gelegt  und  durch  Heftpflasterstreifen  festgehalten  wird.  Es  ist 
nicht  zweckmäßig,  dieselben  rings  um  den  Bauch  zu  führen,  da  sie  leicht 
schnüren  und  bei  einer  starken  Auftreibung  des  Abdomens  auch  Stö- 
rungen verursachen  können.  Man  legt  einen  Streifen  von  einer  Axillar- 
linie zur  anderen  quer  über  das  Abdomen,  einen  zweiten  oben,  einen 
dritten  unten  und  führt  dann  einen  etwas  breiteren  Streifen  von  rück- 
wärts so  herum,  daß  die  freien  Ränder  der  übrigen  Streifen  davon  noch 
gedeckt  werden.  Darüber  legt  man  dann  zweckmäßig  noch  eine  Binde 
in  einigen  Kreistouren,  welche  beim  Waschen  oder  nach  Verunreinigungen 
abgenommen  und  gewechselt  wird. 

Der  Erfolg  dieses  Verbandes  und  die  mit  seinem  Tragen  verbundenen  Be- 
schwerden hängen  fast  ausschließlich  von  der  Beschaffenheit  des  Heftpflasters 
ab.  In  neuerer  Zeit  haben  wir  ein  von  der  Firma  Dietrich  in  Helfenberg  hergestellte« 
Heftpflaster  vielfach  verwendet,  welches  durchlocht  ist  und  deshalb  die  Hautao«- 
dünstung  weniger  hintan  hält,  welches  sehr  gut  klebt,  ohne  dabei  die  Haut  zu  reizen. 
Wir  haben  früher  aber  auch  mit  anderen  Sorten  dieselben  Erfolge  gehabt.  In  einem 
solchen  Verbände  können  die  Kinder  auch  gebadet  werden,  und  bleibt  derselbe  in 
der  Regel  4 — 6  Wochen  in  genügend  gutem  Zustande.  Nach  Abnahme  befreit  man 
die  Haut  durch  Abwaschen  mit  Terpentinöl  oder  Benzin  von  den  Pflasterresten  und 
legt,  wenn  nötig,  sofort  einen  neuen  Verband  an.  ^ 

Bei  frühzeitig  in  Behandlung  genommenen  kleinen  Kindern  ist  der 
Nabelbruch  meist  nach  2 — 3  Verbänden  geheilt.    In  anderen  Fällen  muH 
man  allerdings  die  Behandlung  manchmal  jahrelang  fortsetzen,  besonders 
dann,  wenn  die  Bauchwand  weniger  fest  gebildet  ist,  und  eine  Diastase 
der  Recti  im  oberen  Teile  noch  hinzukommt.     Wenn  die  Behandlung 
in  längerer  Zeit  nicht  zum  Ziele  führt,  liegen  meistens  besondere  Ver- 
hältnisse vor.    So  erinnere  ich  mich  einiger  Patienten,  bei  denen  die  Ver- 
bände  jahrelang  mit  aller  Sorgfalt  angelegt  wurden,  ohne  daß  eine  Heilung 
eintrat;  bei  der  blutigen  Operation  fand  sich  ein  festgewachsener  Netz- 
Strang  als  Erklärung  für  die  ausgebliebene  Ausheilung. 

Das  Tragen  von  Bandagen,  von  denen  eine  große  Anzahl  in  den 
Katalogen  der  Bandagisten  zu  finden  sind,  ist  nicht  so  zweckmäßig;  auch 
wenn  die  Bandagen  aus  sehr  elastischem  Gummi  gemacht  sind,  verschieben 
sie  sich  leicht.  Ferner  schnüren  sie,  wenn  sie  fest  anliegen,  und  es  ent- 
stehen leicht  darunter  Exkoriationen.  Die  Hauptsache  ist  aber,  daß  bei 
dem  häufigen  Wechseln  dieser  Bandagen  inmier  wieder  der  Darm  heraus- 
tritt und  so  das  wieder  verdirbt,  was  vorher  gut  gemacht  war.  Ganz  zu 
verwerfen  sind  diejenigen  Bandagen,  bei  welchen  ein  kleiner  halbkugliger 
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Pfropf  in  die  Nabellücke  eingedrückt  wird.  Diese  üben  einen  Druck 
auf  die  Ränder  des  Nabelringes  aus  und  können  sogar  etwas  dilatierend 
wirken.  Die  Pelotten  sollen  immer  platt  sein  und  als  Deckel  die  Ränder 
des  Nabelringes  etwas  überragen. 

Von  Escherich,  Eckstein  u.  a.  sind  sehr  günstige  Resultate 
über  die  Erzeugimg  von  Paraffinpelotten  durch  Einspritzen 
in  die  Nabellücke  nach  der  Methode  von  Gersuny  mitgeteilt  worden. 
Ich  habe  es  auch  in  einigen  Fällen  mit  Erfolg  gemacht,  hatte  aber  auch 
Mißerfolge.  In  Narkose  wird  von  einem  oder  mehreren  Einstichen  nach 
reponiertem  Bruchinhalt  so  viel  Paraffin  eingespritzt,  daß  die  Lücke 
dadurch  völlig  ausgefüllt  wird.  Ich  kann  mich  der  Empfehlung  nicht 
rückhaltlos  anschließen,  ziehe  vielmehr  die  blutige  Radikaloperation  vor. 
Weitere  Erfahrungen  bleiben  abzuwarten. 

Führen  die  unblutigen  Methoden  nicht  zum  Ziel,  so  bleibt  nur  die 
Radikaloperation  übrig;  sie  ist  hauptsächlich  dann  anzuraten, 
wenn  der  Bruch  Beschwerden  macht  oder  sich  fortschreitend  vergrößert. 
Man  sollte  aber  danach  streben,  daß  ein  Bruch,  der  bis  zum  10.  Lebens- 
jahr nicht  ausgeheilt  ist,  grundsätzlich  noch  in  der  Jugend  beseitigt  wird, 
besonders  bei  Mädchen,  weil  sicher  zu  erwarten  ist,  daß  er  sich  später 
vergrößert. 

Die  Radikaloperation  gestaltet  sich  sehr  einfach.  Wenn  man  es 
mit  vernünftigen  Kindern  zu  tun  hat,  kann  sie  sehr  gut  auch  mit 
S  chle  i  ch  scher  Infiltration  ausgeführt  werden;  bei  unvernünftigen 
Kindern  möchten  wir  direkt  davor  warnen.  Man  inzidiert  in  der  größten 
iJlngsausdehnung  zimächst  nur  durch  die  Haut  und  muß  sich  dabei  vor 
einer  Mitverletzung  des  Darmes  sehr  in  acht  nehmen,  da  ja  die  Haut- 
decken manchmal  sehr  dünn  sind.  Der  Bruchsack  muß  inmier  er- 
öffnet werden,  weil  nur  zu  leicht  eine  kleine  strangförmige  Adhäsion  über- 
sehen werden  könnte.  Nachdem  etwaige  Verwachsimgen  beseitigt  sind, 
schließt  man  das  Bauchfell  mit  einer  fortlaufenden,  ziemlich  dicht  ge- 
legten Katgutnaht  oder  noch  besser  mit  einer  einfachen  Tabaksbeutel- 
schnümaht  und  versenkt  es.  Die  Nabelnarbe  wird  am  besten  exstirpiert. 
Es  ist  aber  wichtig,  darüber  zuvor  mit  den  Eltern  zu  sprechen,  weil  man 
ja  in  Laienkreisen  den  Nabel  für  ein  geheinmisvolles  und  wichtiges  Gebilde 
hält .  Ich  habe  einmal  die  schwersten  Vorwürfe  eines  über  die  Wegnahme 
des  Nabels  entrüsteten  Elternpaares  auf  mich  gezogen.  Die  fibrösen 
Ränder  des  Nabelringes  und  die  Hautränder  werden  durch  sorgfältige 
Naht  vollständig  geschlossen.  Man  verwendet  dazu  wohl  besser  Seiden- 
fäden: wenn  man  sich  scheut,  diese  zu  versenken, ;  o  kann  man  eine  Achter- 
naht durch  Hai  t  und  die  Bauchdecken  außen  knoten  und  die  Fäden 
nach  etwa  10 — 14  Tagen  entfernen.  Der  Verschluß  muß  ein  sehr  exakter 
sein,  weil  durch  die  kleinste  Lücke  sich  leicht  wieder  eine  Vorbauchung 
einstellt,  wenn  diese  auch  nicht  leicht  eine  größere  Ausdehnung  gewinnt. 

3.  Nabelbruch  der  Erwachsenen. 

Nach  dem  ersten  Lebensjahre  nimmt  die  Zahl  der  Nabelbrüche  sehr 
rasch  ab,  und  bleiben  diese  beim  männlichen  Geschlecht  auch  im  späteren 
Alter  eine  große  Seltenheit.  Beim  weiblichen  Geschlecht  sinkt  die  Zahl 
der  Nabelbrüche  zwischen  dem  5.  und  25.  Jahre  ebenfalls  auf  ein  Minimum 
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herab.  Vom  30.  Jahre  an  tritt  eine  neue  Steigerung  in  der  Häufigkeit 
der  Nabelbrüche  ein,  welche  aber  einen  ganz  anderen  Charakter  auf- 
weisen als  die  Nabelbrüche  der  kleinen  Kinder.  Während  diese  klein 
bleiben,  haben  die  Nabelbrüche  der  Erwachsenen  die  Neigung  sich 
fortwährend  zu  vergrößern  und  erreichen  oft  einen  enormen 
Umfang.  Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  daß  ein  Teil  davon  an  das  Fort- 
bestehen eines  kindlichen  Nabelbruches  anknüpft.  Die  Mehrzahl  der- 
selben entsteht  aber  zweifellos  dadurch,  daß  durch  beträchtliche  Aus- 
dehnung der  ganzen  Bauchhöhle,  wie  sie  namentlich  bei  wiederholter 
Schwangerschaft,  seltener  bei  großen  intraabdominalen  Tumoren,  bei 
hochgradigem  Ascites,  bei  exsudativer  Peritonitis  zu  stände  kommt,  die 
Nabelnarbe  stark  ausgedehnt  wird  und  wegen  der  mangelnden  Elastizität 
sich  nicht  wieder  zusammenzieht.  Nach  dem  Aufhören  der  Ausdehnung 
bleibt  eine  Bruchpforte  und  ein  vorgebildeter  Bruchsack  zurück,  in  den 
nun  die  Eingeweide  hineingelangen. 

Unter  6220  Hernien  (Berger)  l)ei  männlichen  Individuen  fanden  sich  nur 
134  Nabelbrüche,  dagegen  unter  2229  Hernien  lx?ira  weiblichen  Geschlecht  496  Nabel- 
brüche. 

Beim  männlichen  GeHchlecht  treten  größere  Nabelbrüche  der  ErwachHeneo 
fast  nur  lx*i  allgemeiner  l)is|X)8ition  zu  Hernien,  also  zusammen  mit  anderen  Brüchen 
auf.  Unter  134  Fällen  (über  15  Jahre  alter  Männer)  nur  15  Fälle,  die  nur  einen  Nabel- 
bruch hatten,  daneben  95mal  doppelseitige,   12mal  einseitige  Leistenbrüche. 

Bei  Frauen  waren  unter  494  Nabelbrüchen  in  438  Fällen  diese  für  sieh  allein 
vorhanden,  während  nur  56  mit  anderen  kombiniert  waren.  Die  große  Häufigkeit 
bei  Frauen  ist  hauptsächlich  dem  Einfluß  der  Schwangerschaft  zuzuschreiben.  Unter 
den  496  na belbruch behafteten  Frauen  hatten  429  eine  Schwangerschaft  (377  mehr- 
fache) durchgemacht  und  konnten  mit  Bestimmtheit  angeben,  daß  jede  folgende 
Schwangerschaft  eine  augenfällige  V^erschlimmerung  des  Leidens  mit  sich  gebracht 
habe. 

Der  Bruch  hat  meist  eine  ausgesprochene  Tendenz,  sich  zu  vergrößern; 
die   Bruchpforte  selbst  kann  bis  zu  Handtellergröße  sich  erweitern,  die 
Bruchgeschwulst  bis  mannskopfgroß  werden.     Häufig  findet  man  pili- 
förmige  Brüche,  die  mit  kurzem,  dickem   Stiel  die  Bauchwand  durch- 
dringen und  sich  dann  mehr  in  der  Fläche  ausbreiten.     Die  Hüllen  be- 
stehen  aus    Bauchfell,   aus   Bindegewebsfasern   von  der   Umgebung  des 
Nabelringes,  worunter  manchmal  auch  die  Stränge  der  obliterierten  Nabel- 
gefäße nachgewiesen  werden  können.    Unterhautfettgewebe  ist  nicht  vor- 
handen. Der  Bruchsack  ist  oft  sehr  verdünnt  durch  Ausdehnung;  es  kommen 
aber  auch  verdickte  Bruchsäcke  vor,  an  die  sich  manchmal  (aber  selten) 
eine  Fettgeschwulst  anlegt.    Die  Haut  ist  an  der  Stelle  der  verstrichenen 
Nabelnarbe  immer  sehr  verdünnt  und  mit  dem  Bruchsack  innig  ver- 
wachsen, so  daß  man  dort  selbst  mit  dem  Messer  die  Isolierung  der  Schich- 
ten nicht  vollbringen  kann,  während  dies  an  den  seitlichen  Teilen  in  der 
Nähe  der  Basis  meist  gut  gelingt. 

Der  Inhalt  ist  meist  Netz  und  Dünndarm  oder  Netz  und  Quer- 
külon,  manchmal  auch  das  Cöcum,  ja  sogar  der  Magen.  In  2  Fällen  fand 
sich  in  Nabelbrüchen  der  Uterus  (Leotaud,  Murray).  Der  Dann 
ist  meist  frei,  das  Netz  in  der  Regel  an  verschiedenen  Stellen  oft  sehr 
fest  verwachsen:  manchmal  ist  das  Netz  durchbrochen  und  in  einsehe 
derbe   Stränge  zerlegt,  die  zur  Einklemmung  führen  können.     Aber  es 
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kommen  auch  große  flächenhafte  Verwachsungen  des  Darmes  zur  Beobach- 
tung. Die  Verwachsungen  sind  oft  sehr  innig;  die  Verhältnisse  können 
durch  die  mancherlei  Buchten  des  Bruchsackes,  durch  Stränge  und  Brücken, 
durch  derbe  Adhäsionen  nahezu  unentwirrbar  werden. 

Manchmal  schiebt  sich  ein  Teil  des  Bruches,  nachdem  er  den  Nabel- 
ring durchsetzt  hat,  zwischen  Haut  und  Muskulatur  ein.  Auch  ist  es 
geradezu  eine  Eigentümlichkeit  der  Nabelbrüche,  daß  der  Bruchsack 
große  Unregelmäßigkeiten  aufweist,  so  daß  der  Hohlraum  durch  Quer- 
^vände  und  Spangen  in  zahlreiche  Unterabteilungen  zerfällt,  von  denen 
einzelne  manchmal  ganz  abgeschlossen  und  in  Cysten  verwandelt  sind. 
Solche  Separaträume  konmiunizieren  bisweilen  nur  durch  dünne  scharf- 
randige  Öffnungen  mit  der  Haupthöhle  und  können  für  die  Einklemmung 
einzelner  Teile  sehr  geeignete  Bedingungen  entstehen. 

Riedel  beschreibt  einen  Fall,  in  welchem  innerhalb  eines  kindskopfgroßen 
Nabelbruches  neben  zahlreichen  freien  Darm  schlingen  ein  ganz  kleiner  eingeklemmter 
Darmwandbruch  in  einer  engen  Ausbuchtung  des  Sackes  lag. 

Es  sind  auch  Formen  beschrieben,  bei  denen  von  einem  Nabelbruchsack  noch 
ein  properitoneales  Divertikel  abging  (Hemia  umbilico-properitonealiß).  Der  pro- 
Ix»ritoneale  Sack  kann  sich  nach  oben  (Sänger)  oder  auch  nach  unten  (T  e  r  r  i  e  r) 
ziemlich  weit  erstrecken.    Die  Sachlage  wurde  immer  erst  bei  der  Operation  erkannt. 

Kleine  Nabelbrüche,  besonders  bei  fetten  Frauen,  bilden  oft  keinen 
äußerlich  sichtbaren  Tumor;  bei  der  Betastung  fühlt  man  aber  oft  sehr 
ausgeprägt  das  Zurückschlüpfen  eines  kleinen  Darmteiles  unter  einem 
schnappenden  Geräusch  oder  mit  Kollern.  Größere  Nabelbrüche  werden 
meist  mit  der  Zeit  infolge  von  Entzündungen  und  Adhäsionen  irreponibel. 
Durch  das  fortwährende  Scheuern  der  Kleidungsstücke  entstehen  nicht 
selten  oberflächliche  ülzerationen,  welche  manchmal  in  die  Tiefe  vordringen 
und  im  Verein  mit  der  zunehmenden  Ausdehnung  und  Verdünnung  der 
Bedeckungen  zum  Durchbruch  der  Wandungen  und  zu  Peritonitis  führen 
können. 

Therapie.  Kleinere  Nabelbrüche  bei  nicht  zu  fetten  Personen 
lassen  sich  durch  ein  Bruchband,  bestehend  in  einer  Pelotte,  die 
an  einem  elastischen  Gurt  befestigt  ist,  leicht  zurückhalten.  Bei  größeren 
Nabelbrüchen,  besonders  sehr  fetter  Personen,  ist  die  Aufgabe,  ein  passendes 
Bruchband  zu  konstruieren,  oft  nicht  zu  erfüllen.  In  den  meisten  dieser 
Fälle  ist  neben  dem  Nabelbruch  ein  ausgesprochener  Hängebauch  vor- 
handen. Die  Aufgabe,  die  dann  ein  Bruchband  zu  leisten  hätte,  ist  eine 
sehr  komplizierte.  Es  soll  den  Bruchinhalt  in  der  Bauchhöhle  zurück- 
halten und  doch  soll  es  allen  Bewegungen  der  Bauchdecken  folgen.  Der 
Druck  soll  nicht  zu  stark  sein,  während  die  Schwankungen,  denen  es 
sich  anpassen  soll,  sehr  groß  sind.  Jede  Atembewegung,  Sitzen  oder 
Stehen,  jede  starke  Füllung  des  Darmes  ändern  den  Leibesumfang.  Die 
Weichheit  und  kuglige  Form  der  Bauch  wand  erlaubt  kein  festes  Anpassen; 
die  Bruchbänder  haben  große  Neigung,  sich  zu  verschieben  und  können 
trotz  Schenkel-  und  Schulterriemen  oft  nicht  in  ihrer  Lage  gehalten  werden. 

Damit  die  Pelotte  auch  stärkerem  Einwirken  der  Bauchpresse  standhält,  hat 
man  sie  vielfach  mit  Federn  verbunden,  welche  teils  in  der  Pelotte  selbst  sitzen,  teils 
aber  auch  in  Form  von  federnden  Haltern  an  der  Pelotte  befestigt  sind  (V^  i  r  o  1 
und  L  a  n  g  a  a  r  d).     Wenn  der  Bruch  sich  vollständig  reponieren  läßt,  kann  man 
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vi»»lloioht  mit.  rJ#T  in  rwiu^trr  Z#rit  von  Löwy  empfohlenen  fiK-zerindruckpeWtte  einea 

Krfolj^  \\ii)H'ri.    vt'Uht-  'lurr.h  «•im-:   K<fler  zii»ainmengepn*Ut  eine  w-lbe'ttiitijK'  I  ruek- 

wirkiintf  -mf  'l#^   ftm/'K  .uiA*iKt..  w^irJiirch  die  Glyzerinfüllung  auf  (lim  in  der  NaWl- 

liiU»-  \it'Vfj%tlr7t  iVii  ;»<Trmn$^r»r^Ut  wird.    Wie  oft  aber  kommt  e»i  vor.  daß  der  Bruf-h 

ifli   !.i#»i»     '^.lu*Mn/)i{£  rAY>r>nw>r/'n  läßt  4ind  die  Patienten  nich  doch  nicht  zu  eio^r 

'  »f»#^.»*if.ri  #T»«-i/.Mi<»(v«n  {//»no/m.  -»rmdem  von  dem  Arzt  eine  liandagc  verlangen;  dann 

.  jf    .5     iffUwi.f  ^u«  irf»of*.     r**pn  fnan  von  einem  Bruchband  im  strikten  Sinne  ganz 

,t««i/«M     .../i     Uw    iNtiAn««-T>     -ielmehr  «;ine  gut  sitzende  elastiiKrhe   Leibbinde  giU. 

..i.!/.i,^.   .f<    .>Ai,ii  '/.iut/*t  .,u  iiMa  Krnrhhander;  namentlich  wird  durch  diese  Leibbinden 

.•i#.u  .i;#*   .f*   -..i.F  '•mofvndli/'hp  Kaut  genf^hont.    Man  kann  dann  dieser  Binde  noch  eine 

.•..!,,«»^     ..»fit^ffk«,      ,f*\M\fi!   ]^   iiTpponiblen  Brüchen  ausgehöhlt  sein  muß.     Zweck- 

,,^.itu*f  ,-*  ..^   i\\0»uA  t'^.iA»f#>Ti  n«<»h  <l«r  Form  des  Bruches  über  dem  Abdruck,  den  man 

,,.;«    '..»^    ylAi«    .«^i/vhAf  <^;iift)ip^rha  gemacht  hat,  genau  passend  zu   modelheren, 

.....,,,    .,y^ti    :M/*i,    ,.in^    p^i^    .'rw-piphtem    Paraffin  gefüllte    Pelott*^»    verwenden  kann 

,;*>*»    /nf#.   t><9ml»sr«t  tiir  .Nabelbrüche,  Laparotomierte  und  Wandemieren  hat 

, ',  #.  f'  1  '.'  in^ff^e)»'*?)    >iip  h*»«t#*ht.  aiiH  zwei  starken  Lederplatten,  die  durch  Stahlschienen 

.  r.-4:TPVf  «ind  J^idAr«*Ht'4  rlur^h  drei  festgepolstcrte  Gurt«  mit  einander  verbunden 

\r^fi      ;  M.»  /«in^  lM>»t>#».  wolrh«  auf  den  Bauch  zu  liegen  kommt,  hat  die  Form  eine? 

r\f*\r-h^rh(>f,]^]\rff^  hff'ipck»*  mit  abgenmdeten  Ecken,  die  hintere  Platte  ist  rechteckig 

in'?  *.i.At>«i/»  hrtoh  wi*»  di«  vordere.    .Vuf  diese  WVise  ist  es  möglich,  die  Gurte.  mTlche 

li#*  .roM^^fi*.  i>nd   hint^rrs  Platt*»,  verbinden,  parallel  laufen  zu  lassen.    Die  Bauchplatte 

..♦    ./hwf/^h  ./♦•wniht,  an  der  Innenseite  weich  gepolstert,  von  dem  untersten  (iurt 

rfh^n  ^'•hpnk*»*rw»Tm*n  naeh  dem  unteren  Teil  der  Bauchplatte.     Am  schwierigsten 

-f  /*u    .:.in  f*^t#»«    \nlieirRn  der  Bauchplatte  dicht  über  der  Symphyse  zu  erzielen. 

\Vi/»h   4if»h*^rftr  j*itzt  oine   I^ibbinde,   welche   K  o  f  f  a  (Zentralblatt   für  Chir- 
jrrriA  I  xO«    \>  2«))  l»e«rhrieben  hat.     Die  Bauchbinde  stellt  den  unteren  Teil  eine» 
^k^Hn«M»nkorw!tt4m  dar:  rien  Haupthait  gewinnt  die  Bandage  dadurch,  daß  sie  durch 
/\(-Ai  MetAllhiiffel  am  Heckenring  fixiert  wird,  welche  sich  genau  den  Darmbeinkämmen 
in4<*hTni«>)gff*n.     f  )ie  Büsei  gehen  hinten  etwa  handbreit  vom  Tuber  ischii  aus  senkrecht 
;n  dirt  Köhe.   biooren  an  der  Spina  ilei  (»osterior  superior  nahezu  rechtwinklig  nach 
•.•^rno  um,  folfl^en  der  äußeren  Seite  des  Darmbeinkammes  und  laufen  dann  stnmpf- 
\inklitf  nach  abwarta  bis  zur  Gegend  der  S3rmph3rsis  ossium  pubis,  wo  die  beider- 
-'»itiffen  Hügel  zusammentrelfen.     Die  Bügel  müssen  für  jeden  Fall  besonders  ange- 
N-rtifft  und  am  leibenden  Adenau  der  Körperform  angepaßt  werden.    Durch  diese  Böge] 
\  [fd  die  Bandage  so  fest  an  das  Becken  tixiert,  daß  eine  Verschiebung  ausgeschloneo 
-t.     \>or  übrige  Teil  der  Binde,  welcher  vom  und  hinten  geschnürt  werden  kann, 
ruhält  noch  einige  Stahlfedern  und  kann  auch  noch  eine  Pclotte  in  sich  anfnehnm. 
\Wnn   man  einen  tniten  Techniker  zur  Verfügung  hat,   gelingt  es 
iianchmai  den  vfreinten  Bemühungen,  auch  in  schwierigen  Fallen  noch 
rwa«  brauchbares  zu  liefern:  aber  die  Patienten  haben  doch  gewöhnlieh 
Torz  ihrer  Bandagen  viele  Beschwerden:  fortgesetzte  Koliken,  oftmalige<> 
r>br»*ftien.  Stuhlveratopfung  u.  dergl.    Zu  diesen  alltäglichen  Beschwerden 
onuuen  Im^i  «twaa  f^rciÜeren  und  irreponiblen  Brüchen  noch  oftmals  wieder- 
•  'tiHMide  lifftigere  Erkrankungen,  namentlich  Kotstauungen  im  Bruch- 
:arm,  Kiitziuitlunj^en,  die  sich  in  einer  stärkeren  Füllung,  größerer  Harte 
:iia    I>rui'kemphndlichkeit   kundgeben.     Wenn   vorher  die  Hernie  rom 
^n^tifDMi    r<nl  rp|)oiiiert  werden  konnte«  so  gelingt  dies  während  dieser 
.'.ir  nullt,     oftmalt*  jiehen  solche  Zustände  unter  Bettruhe.  Vermeidung 
von    Nahnui^aulinalime,    unter   Einwirkung  warmer   Umschlage  wieder 
"iinv  -riiweren»»  Sfliaden  vorüber. 


Nabelbruch  der  Erwachsenen.     Therapie.  569 


Aber  man  soll  doch  nicht  sich  zu  leicht  dabei  beruhigen.  Diejenigen 
Patienten,  welche  solche  große  Nabelbrüche  haben,  sind  mit  der  Zeit 
an  das  Ertragen  gewisser  Beschwerden  gewöhnt  worden,  sie  rufen  den 
Arzt  meist  erst,  wenn  es  einmal  schlinmier  konmit  als  gewöhnlich  und 
sind  gar  nicht  geneigt,  dem  Arzte,  welcher  bei  einem  solchen  Zustande 
ein  ernstes  Gesicht  macht,  recht  zu  geben;  sie  wollen  von  ihm  nicht  hören, 
welche  große  Gefahren  aus  dem  Zustande  hervorgehen  können,  sie  wollen 
nur  ein  Mittel  haben,  welches  ihnen,  wie  früher  schon  öfter,  über  ihre  Be- 
schwerden weghilft.  So  erklärt  es  sich,  daß  operative  Eingriffe  bei  Nabel- 
brüchen häufig  über  Gebühr  hinausgeschoben  werden. 

Auch  in  der  Auffassung  der  Ärzte  spielt  gerade  bei  den  Nabelbrüchen 
ein  langes  Schwanken  in  der  Hinsicht  mit,  ob  man  einen  üblen  Zustand 
in  einem  Nabelbruch  noch  als  eine  harmlosere  Anschoppung  und  Ent- 
zündung, oder  aber  als  eine  richtige  Einklemmung  auffassen  muß. 
Die  ersten  Tage  gehen  dann  unter  Anwendung  halber  Mittel  bei  leidlichem 
Zustande  der  Patienten  vorüber.  Es  konmit  bisweilen  zu  Remissionen, 
die  Störungen  sind  nicht  sehr  heftig.  Die  Greschwulst  ist  wenig  gespannt, 
nicht  besonders  druckempfindlich,  namentlich  nicht  in  der  Nähe  des 
Xabelringes.  Es  konmit  selten  zum  Erbrechen,  der  Stuhlgang  braucht 
nicht  gänzlich  aufgehoben  zu  sein.  Aber  auf  einmal  werden  die  Symptome 
schlimmer :  Das  Erbrechen  wird  unstillbar,  der  Puls  wird  schlecht  und  bald 
stellen  sich  Zeichen  von  Peritonitis  ein.  Wenn  man  jetzt  eingreift, 
vielleicht  am  5.,  6.  Tage,  dann  kommt  man  schon  auf  einen  dem  Durchbruch 
nahen  Darm,  und  die  Chancen  der  Operation  müssen  natürlich  jetzt  un- 
günstig sein. 

Ein  solch  zauderndes  Verhalten  hat  dann  zur  Folge  gehabt,  daß 
man  die  Einklemmungen  in  den  Nabelbrüchen  für  ganz  b^onders  ge- 
fährlich erklärt  hat;  das  ist  aber  ein  Irrtum.  In  kleinen  Nabelbrüchen 
kommen  ja  sehr  schUmme,  akute  Einklemmungen  ebensogut  vor,  wie 
2.  B.  bei  Schenkelbrüchen.  Bei  großen  irreponiblen  Nabelbrüchen  ent- 
wickeln sich  aber  die  Störungen  meist  aUmählich;  aber  sie  führen  natür- 
lich mit  der  Zeit  doch  auch  zu  einem  schlimmen  Ende. 

Wir  wollen  auch  an  dieser  Stelle  nochmals  erwähnen,  daß  sich  Nabel- 
brüche nicht  nur  am  Bruchsackhals  einklemmen,  sondern  daß  manch- 
mal kleine  Teile  des  Bruchinhaltes  innerhalb  besonderer  Bruchsacktaschen 
und  Buchten  oder  an  Strängen  eine  schwere  Schädigung  erfahren,  die 
dann  natürlich  innerhalb  des  sonst  weichen  und  nicht  besonders  druck- 
empfindlichen Bruches  leicht  übersehen  werden  können.  Man  muß  bei 
der  Betastung  immer  besonders  darauf  achten,  ob  nicht  an  einer  Stelle 
eine  besonders  harte,  auf  Druck  mehr  empfindliche  Partie  gelegen  ist. 

Was  nun  dieTherapiederEinklemmungen  anbetrifft,  so 
wollen  wir  auch  bei  den  Nabelbrüchen  von  unseren  allgemeinen  Grund- 
sätzen keine  Ausnahme  machen.  Wenn  sich  schwerere  Erscheinungen 
zeigen,  müssen  wir  mit  Entschiedenheit  auf  eine  energische  sachgemäße 
Behandlung  dringen,  die  fast  niemals  in  einer  Taxis  bestehen  kann,  da 
ja  die  größere  Anzahl  umfangreicher  Nabelbrüche  irreponibel  ist.  Meistens 
bleibt  nichts  anderes  übrig,  als  sofort  zur  Herniotomiezu  schreiten. 
Die  Operation  muß  immer  mit  Eröfhiung  des  Bruchsackes  ausgeführt 
werden,  weil  nur  auf  diese  Weise  die  oft  so  komplizierten  Verhältnisse 
in  all  ihren  Details  klargelegt  und  fein  säuberlich  geordnet  werden  können. 
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Bei  der  Dünnheit  des  Sackes  muß  man  die  Eröffnung  mit  besonderer 
Vorsicht  vor  Nebenverletzungen  ausführen.  Das  angewachsene  Netz  wird 
am  besten  in  einzelnen  Portionen  abgebunden  und  exstirpiert.  Oftmals 
muß  man  Adhäsionen  des  Darmes  lösen,  wozu  nicht  selten  ein  Teil  des 
Bruchsackes  mitabgetragen  werden  muß.  Wenn  die  Verhältnisse  es 
gestatten,  soll  man  an  die  Herniotomie  grundsätzlich  immer  die  Radikal- 
operation anschließen. 

Die  Radikaloperation  ist  bei  den  Nabelbrüchen  noch  njehr 
indiziert  als  bei  Leisten-  und  Schenkelbrüchen,  weil  sie  sich  schwer  durch 
Bandagen  zurückhalten  lassen  und  sich  infolgedessen  immer  mehr  ver- 
größern, weil  sie  viele  Beschwerden  verursachen  und  oftmals  den  Anlaß 
zu  schweren  Bruchzufällen  geben.  Die  Chancen  der  Operation  ohne  Ein- 
klemmung sind  natürlich  viel  bessere. 

Wenn  die   Radikaloperation   zu  einer   Zeit  unternommen   wird,  in 
der  die  Hernie  noch  ziemlich  klein  ist,  und  nicht  durch  oftmalige  Ent- 
zündungen starke   Verwachsungen  eingetreten  sind,  so  ist  sie  ziemlich 
einfach  und  bei  sorgfältigster  Ausführung  nahezu  gefahrlos,  die  Chancen 
für  eine  Dauerheilung  durchaus  günstig.    Man  sollte  daher  seinen  ganzen 
Einfluß  bei  den  damit  behafteten   Patienten  dahin  aufbieten,   daß  sie 
sich  zu  günstiger  Zeit  operieren  lassen;  man  sollte  namentlich,  wie  wir 
schon  hervorgehoben  haben,  einen  Nabelbruch  nicht  aus  dem  kindlichen 
Alter  mitherübernehmen ,  besonders   nicht   bei  Mädchen.     Vorläufig  ist 
aber  diese  Auffassung  noch  nicht  Gemeingut  der  Ärzte,  viel  weniger  als 
bei  den  anderen  Brucharten,  und  so  wird  es  denn  wohl  noch  einige  Zeit 
so   bleiben,   daß   wir   hauptsächlich   solche   Nabelbrüche   zur   Operation 
bekommen,  die  ihren  Trägern  derartige  Beschwerden  machen,  daß  sie 
ihnen  jeden  Lebensgenuß  rauben,  also  kompliziertere  Fälle, 
^v      In   Bezug   auf   die   Radikaloperationen    konkurrieren   hauptsächlich 
zwei  Methoden.     Die  eine  besteht  in  einer  Medianspaltung  über 
die  größte  Ausdehnung  des  Bruches  hinweg,  sodann  Freilegung  des  Bruch- 
sackes und  seines  Inhaltes,  worauf  der  Bruchsack  vernäht  und  darüber 
die  Weichteile  geschlossen  werden.     Die  andere  besteht  in  einer  Um- 
schneidung der  ganzen  Bruchgeschwulst  und  Entfernung  der  aus- 
gedehnten Haut  samt  Bruchsack  und  seinen  Hüllen  und  einem  plastischen 
Verschluß  der  Seitenränder. 

Wir  brauchen  auf  die  erste  Methode  nicht  weiter  einzugehen,  möchten 
nur  hervorheben,  daß  sie  in  komplizierteren  Fällen  keinen  freien  Ein- 
blick in  die  Sachlage  und  die  bestehenden  Komplikationen  gibt  und  nament- 
lich nicht  gestattet,  auch  die  Verhältnisse  in  dem  freien  Bauchraum  zu 
überblicken,  an  welchem  nicht  selten  auch  noch  Verwachsungen  des 
Netzes  und  der  Därme  bestehen.  Keinesfalls  gebe  man  sich  zufrieden, 
bevor  man  die  feste  Überzeugung  hat,  daß  der  reponierte  Darm  voll- 
ständig frei  beweglich  in  die  Bauchhöhle  zurückgebracht  wurde. 

Die  zweite  Methode,  welche  man  als  Radikaloperation  mit  totaler 
Omphalektomie  (Condamin-Bruns)  bezeichnet  hat,  ver- 
dient unbedingt  den  Vorzug  wegen  des  freien  Einblickes  und  der  bequemen 
Lösung  und  Klarlegung  aller  Adhäsionen,  infolgedessen  der  rascheren 
Vollendung  der  Operation.  Sie  hat  nur  den  einen  Nachteil,  daß  man 
bei  großen  Hernien  eventuell  mit  dem  Abschluß  der  Bauchhöhle  Not 
haben  kann.  Aus  diesem  Grunde  haben  manche  Autoren  empfohlen, 
nicht  von  Anfang  an  die  rmschneidung  des  ganzen  Nabels  zu  machen, 
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wie  es  von  C  o  n  d  a  m  i  n  angegeben  ist,  sondern  die  Umschneidung  zu- 
nächst nur  von  einer  Seite  zu  machen  und  erst  zum  Schlüsse  vom  ab- 
gelösten Lappen  so  viel  zu  entfernen,  als  man  entbehren  kann.  Nach 
Freilegung  der  Bruchgeschwulst  beschäftigt  man  sich  zweckmäßig  zuerst 
mit  dem  Netz,  welches  gewöhnlich  in  einzelnen  Portionen  unterbunden 
und  abgetragen  wird;  dann  löst  man  den  Darm  vorsichtig  von  allen  Ad- 
härenzen. Nach  der  Reposition  folgt  der  Verschluß  der  Bauchwunde, 
v.  B  r  u  n  s  hat  empfohlen,  diesen  mit  durchgreifenden  Nähten,  welche 
Haut,  Muskulatur  und  Peritoneum  fassen,  zu  bewerkstelligen;  aber  es 
scheint,  daß  durch  diese  Methode  dem  Entstehen  von  Narbenbauch- 
brüchen  weniger  vorgebeugt  wird  als  durch  andere  Verfahren.  Wenn 
man  zu  dieser  durchgreifenden  Naht  starken  Silberdraht  verwendet,  hat 
sie  allerdings  den  großen  Vorteil,  daß  sie  in  kurzer  Zeit  ausgeführt  werden 
kann  und  unter  einem  starken  Zug  die  Teile  aneinander  zu  fügen  gestattet. 
Die  meisten  Autoren  empfehlen  eine  Etagennaht.  Zunächst  wird  das  Bauch- 
fell mit  einer  fortlaufenden  Katgutnaht  geschlossen,  dann  die  Bauch- 
decken in  verschiedenen  Schichten.  Manche  nähen  die  hintere  Aponeurose, 
dann  die  Muskeln,  die  vordere  Aponeurose  und  endlich  die  Haut. 

Es  ist  kein  Zweifel,  daß  mit  der  weiten  Umschneidung  der  Nabel- 
lücke zumal  bei  Einklemmungen  ein  großer  Fortschritt  erzielt  wurde. 
Aber  der  Erfolg  blieb  doch  nur  bei  kleinen  Brüchen  ein  guter;  faustgroße 
Hernien  ergaben  über  50  Prozent  Rezidive.  So  findet  sich  denn  gerade 
in  den  letzten  Jahren  eine  Fülle  von  neuen  Vorschlägen  aus  allen  Ländern 
in  der  Literatur.  Von  prinzipieller  Bedeutung  ist  die  durch  Gersuny 
eingeführte  Freilegung  und  Vernähung  der  freien  Ränder  der  geraden 
Bauchmuskeln,  die  aber  bei  großen  Bruchpforten  sehr  schwierig  ist. 

Auf  Grund  sehr  günstiger  eigener  Erfahrungen  in  besonders  großen 
und  schwierigen  Fällen  kann  ich  die  Verwendung  eines  großen  Fas- 
zie n  q  u  e  rs  c  h  n  i  t  te  s  mit  völliger  Isolierung  der 
geraden  Bauchmuskeln  empfehlen ,  über  die  ich  auf  dem 
Chirurgenkongreß  1906  berichtet  habe.  (Eingehende  Beschreibung 
Archiv  für    klin.  Chirurgie  Bd.  80.) 

Der  Hautschnitt  wird  quer  über  die  größte  Höhe  der  Bruchgeschwulst 
gelegt;  die  Länge  des  Querschnittes  betrug  zwischen  35  und  50  cm.  Der 
Bruchsack  wird  bald  eröfEnet,  die  Eingeweide  von  Verwachsungen  be- 
freit, Netz  zum  Teil  reseziert,  die  verdünnten  Teile  des  Bruchsackes  bis 
zum  Bruchring  abgetragen.  Nun  ist  eine  Trennung  der  Rectusscheiden 
in  ein  vorderes  und  hinteres  Blatt  unbedingt  nötig.  Da  eine  solche  Tren- 
nung im  Bereiche  des  narbigen  Bruchringes  kaum  oder  doch  nur  sehr 
schwer  durchzuführen  ist,  wird  die  vordere  Rectusscheide  in  querer 
Richtung  bis  an  den  äußeren  Rand  des  Rectus  beiderseits  gespalten 
und  nun  die  ganze  vordere  Aponeurose  in  einem  zusanmienhängenden 
Lappen  von  den  Mm.  recti  abgehoben,  indem  ängstlich  jede  Verletzung 
vermieden  wird.  Die  Auslösung  der  Recti  geschieht  möglichst  stumpf, 
manchmal,  besonders  an  den  Inskriptionen,  muß  man  mit  der  Schere 
nachhelfen;  es  ist  mühsam  und  zeitraubend,  aber  es  geht.  Oben  und 
unten,  wo  die  auseinandergewichenen  Recti  sich  wieder  nähern,  jedoch 
ohne  sich  zu  berühren,  kann  die  Auslösung  nur  vollendet  werden,  indem 
die  hintere  Rectusscheide  rechts  und  links  in  der  Längsrichtung  eingeschnit- 
ten wird;  dadurch  wird  die  Vereinigung  hinten  in  der  Mittellinie  zwar 
etwas  erschwert,  aber  man  gewinnt  dafür  einen  ganz  intakten  vorderen 
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I-Äppen,  der  in  der  Mittellinie  noch  durch  die  Kommissur  (die  frühere 
Linea  alba)  beträchtlich  verstärkt  ist  (Meng  e).  Die  Befürchtung,  es 
möchte  die  vordere  Faszie  zum  Teil  nekrotisch  werden,  ist  durch  die 
Erfahrung  widerlegt;  auch  die  Sorge,  es  möchten  die  zurückbleibenden 
Weichteile  nicht  zur  Bedeckung  ausreichen,  scheint  nach  dem  Erfolg 
in  diesen  besonders  schwierigen  Fällen  grundlos  zu  sein.  Es  wäre  ja  ganz 
unmöglich,  die  Ränder  des  Bruchringes  unter  Mitfassen  der  Mm.  recti  zu- 
sammenzuziehen ;  es  ist  aber  etwas  ganz  anderes,  wenn  die  durch  chronische 
Entzündung  verdickten  Faszien  und  Aponeurosenblätter  wieder  entfaltet 
sind.  Die  Vereinigung  gelang  immer  ohne  Spannung;  von  der  Haut 
wurde  immer  noch  ein  mindestens  handbreites  Stück  weggeschnitten, 
weil  es  überflüssig  war. 

Der  Naht  Verschluß  der  Bauchhöhle  kann  erst  beginnen,  wenn  die 
Mm.  recti  völlig  ausgehülst  sind.  Nun  wird  das  Bauchfell  am  besten 
zusammen  mit  der  hinteren  Rectusscheide  vertikal  vernäht  (Katgut- 
knopfnähte),  darüber  folgt  die  Vereinigung  der  beiden  Mm.  recti  in  der 
Mittellinie,  wobei  besonders  auf  Schonung  der  Muskelfasern  zu  achten 
ist  (ebenfalls  Knopfnähte).  Nun  werden  die  Ränder  der  vorderen  Faszie 
recht  exakt  quer  vernäht  (Jodseideknopfnähte),  und  endlich  das  Fett, 
und  zuletzt  die  Haut,  durch  versenkte  und  fortlaufende  Naht  exakt  ver- 
einigt. Auf  sorgfältigste  Blutstillung  ist  besonders  zu  achten.  Ein  Glas- 
drain kann  seitlich  durch  eine  Lücke  der  vorderen  Bauchfaszie  eingeführt 
werden,  die  Wundhöhle  ist  aber  so  vielbuchtig,  daß  man  von  einem  Drain 
nicht  viel  erwarten  kann.     Stets  wird  ein  breiter  Sandsack  aufgelegt. 

Eine  Vorbereitungskur  von  4 — 5  Wochen,  bestehend  in  täglichem 
Purgieren,  schmaler  Kost,  Kompression  mit  Schrotsäcken  und  Repo- 
sitionsversuchen,  wurde  bei  den  größten  Hernien  vorausgeschickt. 

Bis  ZMxn  Eintreten  der  ersten  Stuhlentleerung  ist  der  Zustand  der 
Pat.  ein  recht  ernster;  nach  der  Stuhlentleerung  waren  alle  Beschwerden 
und  Sorgen  verschwunden.  Der  Heilungsverlauf  der  Wunden  war  stets 
ein  ungestörter. 

Der  schlimmste  Fall  ist  nun  schon  seit  Jahresfrist  in  tadellosem  Zu- 
stande geblieben;  nach  dem  Befund  bei  der  letzten  Untersuchung  er- 
scheint ein  Rezidiv  fast  ausgeschlossen.  Bei  Anspannung  der  Bauch- 
presse entsteht  eine  kreuzförmige  Einziehung  durch  die  Recti  und  die 
Quemarbe. 

Die  Operation  ist  deswegen  besonders  zu  empfehlen,  weil  sie  an- 
nähernd normale  anatomische  Verhältnisse  schafft. 

Die  Methode  scheint  bei  gutem  (Gelingen  vor  Rezidiven  große  Sicher- 
heit zu  gewähren;  man  kann  sie  natürlich  auch  bei  kleinen  Brüchen  mit 
Vorteil  ausführen,  die  Operation  ist  aber  auch  bei  kleinen  Brüchen  eine 
große. 

Die  Verwendung  von  Querschnitten  war  schon  von  anderen  Autoren 
empfohlen  worden  (K  e  e  n  1888 ,  B  i  o  n  d  i  1895 ,  B  u  m  m  1900). 
B  i  o  n  d  i  hatte  auf  die  verschiedene  Lage  der  Nahtschichten  (Kreuzung 
vertikaler  und  querer  Nahtreihen)  besonderes  (Je wicht  gelegt. 

Von  anderen  Methoden  scheint  mir  namentlich  das  Verfahren  von 
M  a  y  o ,  welcher  eine  Verdopplung  der  Aponeurosenlage  in  der  Bruch- 
gegend erzeugt,  bedeutungsvoll. 

In  Bezug  auf  sehr  zahlreiche  Modifikationen  (Karewski,  Tavel, 
V.  Baracz,Polya  etc.)  verweise  ich  auf  das  Zentralblatt  für  Chirurgie. 
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Nach  der  Operation  großer  Nabelbrüche  ist  grundsätzlich  das  Tn^m       ■     — 
einer  featea  Leibbinde  anzuraten.  * 
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Kapitel    U. 
Obtnratorisvlier  Bruch. 

(Hernia   obturatoria.     Brucli    des  eirunden   Loclie*^-^ 

Von  dieser  eigonarUgen  Bnichfonn  äind  im  ganzen  etwa  '250  Fälle  in  der  ytcfe^"* 
tiir  aufzuBnden.  Sie  sind  tix  verschiedenen  Malen  monographisch  bi-nrlMTiti-t  woiA— ^^ 
IFiacher.  Knglisch.  Piciiu*   et   Poirier). 

Die  Stelle,  an  welcher  der  Bruch  die  Bauchhöhle  verlalll,  ist  in  allen  FUIpd  di- V 
gleiche.  Es  ist  ein  vorgeliildetcr  Kanal  zum  Austritt  von  (JetüBen  und  Nerven.  Ii^^' 
Foramen  obturntorinm  ist  bis  nuf  eine  kleine  St«lle  von  der  3lembnuiD  ubturatun^' 
verschluesen,  welche  weni^tens  in  ihren  oberen  Teilen  auA  iwci  Blittcm  b 
Ewiaehen  denen  sich  manchmal  sogar  Fettgewebe  entwickelt.  A 
Rande  zeigt  die  Membran  eine  eicmlich  scharf  abgcgrencte  Lücke,  uncf  «n  d 
stelle  Kndel  nleh  sm  8ehambein  eine  rinnenfönnige  Verliefung.  welche  ab  McK 
obturaloriuB  bezeichnet  wird.  I^rch  diese  Lücke  treten  der  Nervus  obtuntcfic^ 
von  dem  '2,.  'i.  und  4.  Lendennerv,  die  Arieria  obturatoria  (siehe  S.  545),  ein  .\^- 
der  Hypogastrica  und  die  Vena  obturitloria.  welclie  gleichfalls  in  die  Vena  byp^ 
gaatrica  mündet. 

Der  Weg  dieser  Gefäße  ist  hinten  durch  den  Obtnrator  internus  und  aof  ll™ 
Vorderseite  durch  den  Obturalor  extemu«  auf  eine  größere  Ausdehnung  afagrp«a^ 
«o  daß  man  von  einem  Canalis  obl.  uralorius  sprechen  kann.  Diewr  w-J 
von  hinten  außen  und  oben  nach  vorne,  innen  und  unten  und  errejoht  < 
bis  XU  1  V*  cm  mit  einem  Durchmesser  bis  zu  1  cm.  Hinter  dem  ObtucaUi  !■■--* 
welcher  von  einer  MuskelfoRzJe  iilierttigen  Ist.  folgen  noch  die  Faifcia  iattaabdalUJnM  H* 
und  das  Peritoneum.  Bei  mageren  Leichen  sieht  man  manchmal  «n  diMW  Steile 
eine  kleine  grubige  Vertiefung,  die  man  als  Fossa  obturatoria  bezeichnen  kann,  tv» 
Nerv  liegt  meixiens  oben  und  außen,  die  Vone  innen  und  unten  und  iwlaclwm  brtdr« 
die  Arterie.  Die  im  Verlauf  des  Kanals  abgehenden  Nervenüste  tollen  den  Oblur^t" 
extemus  in  mehrere  Portionen.    Vor  der  äußeren  Mündung  des  KiumU  liegt  auf  **" 
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»Ibt.  eit.  nocli  der  ^I.   jiectineu».  und  var  diesem  das  Bindegewel)e  des  Trigonum 
siibinguinitle. 

Obturatorisclie  Brüche  finden  sich  hauptsächlich  bei  älteren  Frauen 
(B  e  r  g  e  r  118  Frauen,  18  Männer),  nicht  selten  doppelseitig,  auch  kom- 
biniert mit  anderen,  namentlich  mit  Schenkelbrüchen.  Der  Bruchinhalt 
ist  meistenteils  Dünndarm,  sehr  oft  in  der  Form  von  D  a  r  m  w  a  n  d- 
brächen,  bisweilen  Netz,  Processus  vermiformis,  die  Harnblase  und 
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ziemlich  oft  Teile  der  weiblichen  Geschlechtsorgane,  Ovarium,  Tube,  ja 
selbst  der  Uterus  (B  r  u  n  n  e  r). 

Der  Haupttypus  des  Verlaufes  ist  der,  daß  der  Bruchsack  mit  dem 
Gefäßbündel  den  ganzen  Kanal  durchsetzt  und  am  oberen  Rande  des 
Obturator  ext.  zum  Vorschein  kommt.  Die  Austrittstelle  ist  also  un- 
mittelbar unter  dem  Scham beinrande.  Nachdem  der  Bruch  aus  der 
vorderen  Öffnung  herausgetreten,  liegt  vor  ihm  noch  der  M.  pectineus. 
Wegen  der  dicken  Bedeckungen  wird  es  lange  dauern,  bis  der  Bruch  eine 
deutliche,  von  außen  nachzuweisende  Vorwölbung  macht;  zu  suchen  ist 
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eine  solche  in  dem  dreieckigen  Raum,  welctier  nach  innen  vom  Adductor 
longus,  nach  außen  von  der  Artcria  femoratis,  nach  oben  durch  den  Rand 
des  Schambeines  begrenzt  ist,  also  an  einer  Stelle,  zu  der  auch  die  Schenk»!. 
brüche  Beziehungen  haben. 

Die  Diagnose  macht,  wie  ea  bei  der  tiefen  Lage  wohl  erklärlich 
ist,  ziemlich  groUe  Schwierigkeiten.  Immerhin  muß  hervorgehoben 
werden,  daß  in  neuerer  Zeit,  seit  man  mehr  darauf  geachtet  hat,  doch  der 
größere  Teil  der  Fälle  schon  vor  einer  Operation  diagnostiziert  worden  ist, 
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ircb  die  Kvglo  oLlumloriii  und  den  Cnnalis  abtunttoriui.    (Kkcb  Poiriri 


allerdings  meist  nur  dann,  wenn  der  Bruch  eingeklemmt  war.  Rose 
unterschied  oüenbare,  unscheinbare  und  latente  Hüftbeinlochbrüche. 
Wenn  ein  kleiner  Tumor  zu  Tage  tritt,  würde  er  unter  dem  Schambein, 
einwärts  von  den  großen  Schenkelgefäßen,  zu  finden  sein;  selbstverständ- 
licli  zieht  man  immer  die  gesunde  Seite  zum  Vergleiche  heran. 

Die  Palpation  muß  bei  verschiedenen  Stellungen  des  OberschenkeU 
zum  Becken  vorgenommen  werden.  Am  günstigsten  sind  die  Sparnionp' 
Verhältnisse  der  Muskeln  bei  Beugung  unter  Adduktion  und  Auswärta- 
rotation,  wobei  sowohl  der  Pectineus  als  die  Adduktoren  und  der  Qeo- 
psoas  erschlaflt  sind.  Man  sucht  sich  den  aufsteigenden  Schambeinast 
hintor  (l<<m  Adductor  longus  auf  und  geht  von  hier  mit  dem  Finger  nach 
hinten  auBen  und  oben.  Durch  die  bimanuelle  Untersuchung  von  Vagini 
oder  Rektum  nach  Entleerung  der  Harnblase  hat  man  bisweilen  das 
Herantreten  eines  Stranges  an  die  vordere  Beckenwand  festatellea  kränen. 
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Ist  eine  (Jeschwulst  nicht  nachweisbar,  so  muß  man  großen  Wert  auf 
den  Nachweis  einer  in  dieser  Gegend  lokalisierten  Druckempfindlichkeit 
legen,  welche  wenigstens  bei  Einklenmiungen  nicht  leicht  fehlt;  es  ist 
auch  noch  zu  versuchen,  ob  ein  solcher  Schmerz  durch  Spannung  des 
M.  obturator.  ext.  bei  Abduktion  und-starker  Innenrotation  sich  steigert. 

Von  größter  Bedeutung  ist  (wenn  es  vorhanden)  das  sogenannte 
Rombergsche  Symptom,  d.i.  Störungen  im  Ausbreitimgsgebiet 
des  Nervus  obturatorius.  Die  Patienten  haben  stechende  Schmerzen, 
ein  Gefühl  von  Taubsein  mit  Aufhebung  der  Sensibilität,  ja  auch  von 
Lähmung  der  vom  Nerv,  obturator.  versorgten  Muskeln.  Der  Ober- 
schenkel ist  gewöhnlich  gebeugt,  kann  nicht  adduziert  werden;  alle  Be- 
wegungen steigern  die  Empfindlichkeit.  Die  Störungen  können  konstant 
sein,  treten  aber  öfter  anfallsweise  auf  oder  steigern  sich  wenigstens  in 
Zwischenräumen;  sie  sind  bedingt  durch  die  Kompression  des  Nerven- 
stammes im  Canalis  obturatorius  durch  den  vergrößerten  Bruchsackhals. 
Die  Schmerzen  finden  sich  hauptsächlich  an  der  Innenseite  des  Ober- 
schenkels, erstrecken  sich  aber  auch  auf  das  Hüft-  und  Kniegelenk.  Be- 
sonders hervorzuheben  ist,  daß  ein  Ast  durch  Beziehungen  zum  Nervus 
saphenus  bisweilen  bis  zur  Mitte  des  Unterschenkels  herabreicht. 

Diese  Störungen  sind  aber  durchaus  nicht  konstant,  sondern  nur  etwa  in  der 
Hälfte  der  Fälle  beobachtet.  Eine  Reizung  dieser  Nerven  kann  aber  auch  durch 
andere  Dinge  als  durch  den  Druck  einer  Hernie  bedingt  sein.  Außer  Rheumatismus 
und  Neuralgie  werden  namentlich  Perimetritis  und  eitrige  Peritonitis  in  der  Fossa 
iliaoa  ( K  r  ö n  1  e i  n)  als  Ursache  erwähnt.  Landerer  beobachtete  einen  sehr 
lehrreichen  Fall,  in  welchem  die  Reizung  durch  Osteomyelitis  des  Schambeines  mit 
späterer  Ausstoßung  eines  4  cm  langen  Sequesters  bedingt  war,  während  gleich- 
zeitig Symptome   von  Ileus  bestanden. 

Zu  diesen  mehr  lokalisierten  Störungen  kommen  nun  noch  die  E  i  n- 
klemmungssymptome.  Meist  wurden  diese  Erscheinungen  auf 
innere  Einklemmungen  bezogen;  deswegen  die  immer  wiederholte  Regel, 
alle  Bruchpforten,  auch  die  seltensten,  gründlich  abzusuchen,  bevor 
man  eine  innere  Einklemmung  anninmit.  Zu  bedenken  ist  aber  auch 
stets,  daß  gleichzeitig  zweierlei  Stönmgen  vorliegen  können,  namentlich 
gleichzeitig  zwei  Brüche  auf  derselben  Seite,  ein  Schenkelbruch  und  ein 
obturatorischer.  Es  ist  vorgekonmien,  daß  ein  Leisten-,  Nabel-  oder 
Kruralbruch  beseitigt  wurde,  während  die  Einklemmung  einer  darunter 
liegenden  H.  obturat.  erst  bei  der  Sektion  entdeckt  wurde  (Auerbach, 
Paci,  Wilke,  Martini). 

Therapie.  Die  Bruchbandbehandlung  spielt  keine  große  Rolle. 
Die  tiefe  Lage  der  Bruchpforte  unter  Muskelschichten,  namentlich  aber 
die  Bewegungen  des  Oberschenkels  machen  große  Schwierigkeiten. 

Die  Therapie  des  eingeklemmten  Bruches  hat  in  neuester  Zeit 
mehrfach  gute  Erfolge  aufzuweisen.  Die  Taxis  ist  überhaupt  ganz  zu 
unterlassen;  bei  den  fast  inmier  kleinen  Brüchen  führt  die  straffe  Ein- 
klemmung oft  in  kurzer  Zeit  zur  Gangrän  des  Darmes,  besonders  bei 
Darmwandbrüchen.  Die  Operation  muß  erstreben,  den  Bruch  ausgiebig 
freizulegen,  um  möglichst  offen  operieren  und  den  Darm  gründlichst 
untersuchen  zu  können.  Man  soll  ängstlich  darauf  achten,  daß  nicht  der 
Darm  bei  der  Freilegung  der  Bruchpforte  in  die  Bauchhöhle  entschlüpft. 
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Dies  kann  man  nur  erreichen,  wenn  man  bei  der  Operation  jeden  Druck 
gegen  die  Bruchpforte  vermeidet.  Dazu  ist  aber  das  Operieren  im  Dunklen 
durch  einen  kleinen  Hautschnitt  ungeeignet. 

Man  lagert  das  Becken  höher  als  den  Rumpf,  macht  einen  großen  Hautochnitt 
am  besten  wohl  am  inneren  Hand  der  Vena  saphena  magna;  nach  Durchtremiung 
der  Faszie  legt  man  den  inneren  Rand  des  Fectincus  frei  und  trennt  nach  Bedarf 
diesen  Muskel  an  seinem  Ursprung  vom  Schambein  ab,  so  daß  man  ihn  herunter- 
schlagen kann.  Nun  isoliert  man  den  Bruch  und  eröffnet  den  Bruchsack.  Ist  der 
Darm  brandverdächtig,  so  muß  er  ganz  schonend  behandelt  werden.  Um  ihn  frei 
herauslegon  zu  können,  muß  eventuell  eine  Erweiterung  der  Bruchpforte  vorge- 
nommen  werden.  So  hat  R  i  e  d  e  1  in  einem  Fall  ein  Stück  Schambein  reseziert  und 
dies  so  zweckmäßig  befunden,  daß  er  es  unbedenklich  für  schwierigere  Fälle  empfiehlt. 
Jedenfalls  ist  die  blutige  Erweiterung  dos  einklemmenden  Ringes  immer  mißlich: 
nach  oben  liegt  der  Knochen,  nac^h  unten  und  außen  kommt  man  leicht  auf  Gefäße; 
am  besten  geht  es  nach  unten  und  innen,  wobei  aber  auch  leicht  Blutungen  entstehen. 

Die  Radikaloperation  hat  bei  der  Festigkeit  des  Bruch- 
ringes, der  sich  nicht  zusammenziehen  läßt,  mit  besonderen  Schwierig- 
keiten zu  kämpfen.  Nach  Abbindung  des  Bruchsackes  schiebt  man  den 
Stumpf  möglichst  tief  in  die  Bauchhöhle  zurück  und  muß  nun  ein  Stück 
des  M.  pectineus  über  die  Bruchpforte  herüberschlagen.  S  t  r  ä  t  e  r 
empfahl  einen  Muskellappen  aus  dem  Pectineus  zu  bilden  und  an  der 
Spitze  mit  2  Fäden  zu  armieren ;  der  Lappen  soll  durch  den  Kanal  durch- 
geschoben und  über  das  Schambein  heraufgeleitet  werden;  dann  soll  man 
die  Fäden  über  dem  P  o  u  p  a  r  t  sehen  Band  knoten.  Schwarz- 
schild hat  einen  osteoplastischen  Verschluß  der  Bruchpforte  be- 
schrieben. 
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Kapitel  16. 

BauchbrUche  und  Bauchnarbenbrttche. 

(Herniae  ventrales.) 

Während  bei  den  bisher  beschriebenen  Brüchen  immer  bestimmte, 
anatomisch  genau  lokalisierte  und  (in  gewissem  Sinne)  präformierte  Brach- 
pf orten  vorhanden  waren,  fassen  wir  diejenigen  Formen,  die  etwas  Zu- 
fälliges an  sich  tragen,  unter  dem  Namen  der  Bauchbrüche  zu- 
sammen und  verstehen  darunter  Vorbuchtungen,  welche  an  jeder  SteUe 
der  aus  Weichteilen  bestehenden  Bauchwand,  vorne,  seitlich  und  hinten, 
zur  Beobachtung  kommen.  An  manchen  Stellen  kommen  solche  Vor- 
buchtungen häufig  vor,  und  hat  man  ihnen  noch  besondere  Namen  ge- 
geben,  nämlich   Hernia   lineae   albae   mit  den   Unterarten  der 
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H.  parumbilicalis  und  H.  epigastrica,  dann  seitliche  Hermen : 
H.  lineae  semicircularis  Spigelii. 

Eine  große  Anzahl  dieser  Brüche  entsteht  durch  Herausdringen 
von  subserösen,  mit  dem  Bauchfell  verwachsenen  Fettballen  durch  Lücken 
der  Bauchwand,  häufig  entlang  austretender  Gefäße,  wie  sie  besonders 
in  der  Mammillarhnie  in  regelmäßiger  Anordnung  die  Muskulatur  schräg 
durchsetzen.  In  anderen  Fällen  geben  Erkrankungen,  welche  zu  einer 
teilweisen  Verschwärung  der  Bauchwand  geführt  haben,  und  in  anderen 
Quetschungen  mit  subkutaner  Zerreißung  der  Muskeln  und  Blutergüssen, 
oder  überstandene  Laparotomien  die  Entstehungsursache  ab. 

Das  anatomische  Verhalten  dieser  Brüche  ist  je  nach  der  Ursache 
ihres  Entstehens  natürlich  ein  sehr  verschiedenes.  Bei  den  durch  Trauma 
oder  Operation  entstandenen  Formen  kann  auf  eine  größere  Strecke  der 
Bruchsack  vollständig  fehlen  und  die  hervortretenden  Eingeweide  nur 
von  einem  dünnen  Narbengewebe  bedeckt  sein.  Streng  genommen  müßte 
man  solche  Fälle  gar  nicht  zu  den  Bauchbrüchen  rechnen,  vielmehr  als 
Prolaps  bezeichnen.  Für  die  nach  Operationen  entstandenen  Formen 
ist  die  Bezeichnung  Bauchnarbenbruch  in  Gebrauch. 

Hernie  der  Linea  alba. 

Nicht  selten  findet  man  schon  bei  den  Neugeborenen  eine  ziemlich 
ausgesprochene  Diastase  der  Recti,  welche  manchmal  von  der  Symphyse 
bis  zum  Processus  xiphoideus  hinaufreicht,  aber  in  der  Regel  oberhalb 
des  Nabels  mehr  (oder  auch  allein)  vorhanden  ist.  Man  muß  diese  Fälle 
als  angeborenen  mangelhaften  Verschluß  der  Bauchwand  bezeichnen. 
Ein  ähnlicher  Zustand  kommt  aber  auch  als  im  späteren  Leben  erworben 
zur  Beobachtung,  namentlich  bei  Frauen,  welche  kurz  nacheinander 
mehrere  Schwangerschaften  überstanden  haben,  oder  im  Anschluß  an 
andere  Ausdehnungen  der  Bauchhöhle.  Die  Vorbuchtung  zeigt  sich  am 
deutlichsten  bei  Aufrechtstehen  und  erschlafften  Bauchdecken,  wobei 
manchmal  die  Grenze  der  Ausdehnung  gegen  die  Bauchdecke  ganz  scharf 
zur  Erscheinung  kommt.  Läßt  man  die  Patienten  dann  sich  niederlegen, 
so  kann  man  zwischen  die  Ränder  der  Recti  oft  ziemlich  tief  hereingreifen, 
so  daß  man  den  ganzen  Bauchraum  bequem  durchsuchen  kann.  Am 
besten  treten  die  durch  die  Mm.  recti  gebildeten  Ränder  hervor,  wenn  die 
Patienten  aus  liegender  Stellung  den  Kopf  erheben,  wie  wenn  sie  sich 
aufrichten  wollten;  dann  spannen  sich  die  Recti  an,  und  man  sieht  dabei 
den  Zwischenraum  zwischen  den  Muskelrändern  scharf  hervortreten; 
legt  man  die  Hand  in  die  schlaffe  Falte  ein,  so  kann  man  beim  Anspannen 
der  Recti  manchmal  eine  ausgesprochene  Schnürung  beobachten. 

Es  scheint,  daß  die  angeborene  Diastase  der  Recti  oft  von  selbst 
ausheilt ;  wenigstens  sieht  man  sie  mit  dem  zunehmenden  Alter  der  Kinder 
inmier  seltener  werden.  Neben  der  Ausdehnung  der  ganzen  Linea  alba 
bestehen  in  der  fibrösen  Platte  manchmal  noch  einzelne  deutlich  ab- 
gegrenzte Lücken,  durch  welche  sich  echte  Bruchsäcke  mit  einem  engen 
Hals  hervordrängen  können.  Die  Ränder  dieser  Lücken  sind  oft  be- 
sonders scharf  und  derb.  Aber  auch  ohne  Diastase  der  Recti  finden  sich 
im  oberen  Teil  der  Linea  alba  kleine  Spalten  und  Lücken,  welche  nicht 
selten  dem  Austritt  kleiner  Hernien  Raum  geben.  Wir  wollen  dieser 
Gruppe,  die  man  mit  dem  Namen 
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belegt  hat,  eine  besondere  Besprechung  widmen,  um  sie  in  ihrer  prak- 
tischen  Wichtigkeit  gebührend  in  den  Vordergrund  zu  stellen. 

Diese  Brüche  sind  meist  klein,  so  daß  sie  bei  fetten  Personen  oft  kaum 
einen  Vorsprung  über  die  Oberfläche  der  Haut  bilden ;  ab  und  zu  kommen 
auch  größere  Formen  vor,  die  dann  wie  eine  Halbkugel  der  Bauchwand 
aufliegen  oder  auch  mit  einem  längeren  Stiel  wie  ein  Beutel  nach  abwärt» 
hängen. 

Ihre  Entstehung  und  Entwicklung  knüpft  wohl  fast  immer  an  die 
präperitonealen  Lipome  an;  vielfach  besteht  die  ganze  Ge- 
schwulst nur  aus  einem  Lipom,  hinter  welchem  das  Bauchfell  trichter- 
förmig vorgezogen  erscheint;  dies  wird  besonders  deutlich,  wenn  man 
an  dem  Fettpfropf  zieht.  Indem  das  Fett  zwischen  den  Fasern  der  Linea 
alba  herauswächst,  dehnt  es  das  Gitterwerk  derselben  auseinander;  tritt 
eine  Hernie  hindurch,  so  werden  diese  Spalten  derber  und  bilden  endlich 
einen  festen  Bruchring.  Meist  ist  es  nur  eine  Pforte,  es  kommen  aber  auch 
mehrere  übereinander  vor;  so  beobachtete  B  e  r  g  e  r  einen  Fall,  in  welchem 
vier  kleine  Brüche  übereinander  lagen,  von  denen  jeder  für  sich  allein 
zurückgebracht  werden  konnte. 

Legt  man  ein  derartiges  Geschwülstchen  frei,  so  glaubt  man  nur  em 
Lipom  vor  sich  zu  haben;  nichts  verrät  das  Vorhandensein  eines  hinter 
dem  Fett  verborgenen  Peritonealtrichters,  der  erst  nach  Exstirpation 
oder  Inzision  der  Geschwulst  sichtbar  wird.  Oftmals  sind  diese  Bauch- 
felltrichter  leer;  meist  enthalten  sie  ein  Netzstückchen,  das  oft  strang- 
förmig  ausgezogen  und  im  Bruchsack  verwachsen  ist,  selten  Darm,  nament- 
lich Querkolon.  Daß  sie  oft  Magen  enthalten  sollen,  ist  eine  haltlose  Be- 
hauptung. 

Die  Hernia  epigastrica  ist  nioht  selten.  B  e  r  g  e  r  berichtet  in  seiner  mehr- 
fach erwähnten  Statistik  von  10  000  Bruchkranken  137  Fälle,  davon  120  bei  männ- 
lichen Individuen,  in  der  Mehrzahl  gleichzeitig  mit  anderen  Brüchen;  meist  bei  älteren 
Personen,  die  etwas  abgemagert  sind.  VV  i  t  z  e  1  meint,  daß  sie  besonders  häufig  bei 
solchen  Individuen  auftreten,  die  an  Magenübeln  leiden ;  möglich,  daß  neben  der  damit 
oft  verbundenen  Al)magerung  auch  häutigeres  Erbrechen  eine  Rollo  spielt,  wie  von 
manchen  behauptet  wird.  V^ielfach  hat  man  ein  Trauma  als  Entstehungsursache  für 
diese  Hernien  angenommen.  W  i  t  z  e  1  meint,  daß  ein  solches  in  50  Prozent  aller 
Fälle  beteiligt  sei.  Wenn  auch  dieser  Prozentsatz  zu  hoch  gegriffen  ist,  so  liegen  doch 
in  der  Literatur  eine  Reihe  von  typischen  Beobachtungen  vor,  so  daß  an  der  Richtigkeit 
nicht  gezweifelt  werden  kann.  Ik'tsonders  häufig  wird  ein  direkter  Stoß  gegen  den 
Bauch  angeschuldigt,  aber  auch  schweres  Heben ;  in  einem  Teil  der  Fälle  mag  bei  diesem 
Anlaß  zum  ersten  Male  ein  Eingeweide  in  den  Bruchsack  ausgetreten  sein,  in  einem 
anderen  rIht  ein  vorhandener  Bruch  eine  Vergrößerung  erfahren  haben. 

Das  Interessanteste  an  diesen  Brüchen  sind  aber  die  namhaften 
B  0  8  c  h  w  e  r  d  e  n  ,  die  oft  mit  ihnen  verbunden  sind  (aber  durchaus  nicht 
in  allen  Fällen).  Die  Kranken  haben  vielfach  heftige  Kolikschmerzen, 
die  sie  als  Zerren  und  Bohren  in  der  Magengegend  bezeichnen,  verbunden 
mit  Aufstoßen  und  Erbrechen,  aufgetriebenem  Leibe  und  erschwerter 
Stuhlentleerung.  Manchmal  gesellt  sich  dazu  noch  ein  starkes  Oppres- 
sionsgefühl,  Herzklopfen  und  Ohnmachtszustände.  Die  Schmerzen  kom- 
men   hiiufi<^    anfallsweise    zu    stände   und    werden   durch  unvorsichtige 
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Bewegungen,  namentlich  starkes  Rückwärtsbeugen  des  Rumpfes  hervor- 
gerufen. Manchmal  stellen  sich  die  Schmerzen  mit  Regelmäßigkeit  zu 
einer  bestimmten  Zeit  nach  dem  Essen  ein.  Durch  die  beständigen  Qualen 
und  die  Angst  vor  den  eintretenden  Schmerzen  werden  solche  Patienten 
unfähig  zur  Arbeit  und  verfallen  häufig  in  eine  mißmutige,  hypochon- 
drische Stimmung,  nähren  sich  schlecht  und  kommen  immer  mehr  und 
mehr  herunter. 

Wegen  der  starken  Mitbeteiligung  des  Magens  bei  diesen  Beschwerden 
hat  man  vielfach  geglaubt,  der  Magen  sei  in  diese  Hernien  vorgelagert 
und  werde  dabei  stärkeren  Insulten  ausgesetzt.  Die  Mehrzahl  der  Brüche 
enthält  ja  Netz  und  Querkolon,  und  kann  man  sich  in  einem  Teil  der  Fälle 
die  Beschwerden  so  erklären,  daß  Zerrungen  vom  Netz  auf  das  Kolon 
und  vermittels  des  Ligamentum  gastrocolicum  auf  den  Magen  übertragen 
werden,  oder  es  besteht  die  Ursache  der  Erscheinungen  nur  in  einer  Zer- 
rung und  Quetschung  von  Nervenstämmchen,  welche  im  Bereiche  der 
Hernie  austreten ;  dies  bleibt  wohl  die  einzige  Erklärung  für  diejenigen 
seltenen  Fälle,  in  denen  ein  derartiges  Lipom  gar  keinen  festeren  Zusammen- 
hang mit  dem  Bauchfell  zeigt. 

Meist  aber  sitzt  in  diesen  Lipomen  ein  kleines  oder  größeres  Bauch- 
felldivertikel,  welches  von  Zeit  zu  2feit  ein  Eingeweide,  Netz  oder  Darm 
oder  beides  in  sich  aufnimmt.  Die  anfallsweise  auftretenden  heftigeren 
Beschwerden  muß  man  wohl  als  vorübergehende  leichte  Einklenmiungen 
auffassen,  wie  man  sie  auch  bei  anderen  kleinen  Brüchen,  besonders  der 
Schenkelgegend,  im  Anfangsstadium  der  Entwicklung  beobachtet.  Das 
schlimmste  ist,  daß  dieser  Zusammenhang  des  quälenden  Leidens  häufig 
nicht  erkannt  wird,  weil  für  oberflächliche  Betrachtung  meist  nichts  Auf- 
fallendes nachzuweisen  ist.  Der  kundige  Beobachter  wird  allerdings  bei 
sorgfältiger  Durchtastung  schon  bald  eine  kleine  Unregelmäßigkeit  in  der 
Linea  alba  entdecken;  eine  haselnußgroße  weiche  Geschwulst,  die  auf 
Druck  etwas  empfindlich  ist,  bei  stärkerem  Druck  nachgibt  und  dabei 
manchmal  den  Eindruck  hinterläßt,  daß  unter  dem  tastenden  Finger 
etwas  nach  der  Bauchhöhle  entweicht;  dann  fühlt  der  Finger  wohl  auch 
eine  kleine  Grube  in  der  Bauchwand.  Besonders  bezeichnend  ist  es, 
wenn  man  auf  der  Höhe  eines  Schmerzanfalls  einmal  eine  stärkere  Span- 
nung in  der  kleinen  Geschwulst  nachweisen  kann,  die  bei  Repositions- 
versuchen  sich  verliert,  worauf  sofort  die  Beschwerden  nachlassen.  Bei 
vielen  dieser  Patienten  werden  die  Klagen  über  oftmalige  Schmerzen, 
Magenbeschwerden,  Übelkeit,  Erbrechen,  auf  andere  Leiden  bezogen, 
namentlich  auf  Magengeschwüre  oder  Gallensteinkoliken,  womit  im 
S}Tnptomenbild  der  Anfälle  eine  gewisse  Ähnlichkeit  besteht.  So  werden 
solche  Patienten  oft  lange  mit  allen  möglichen  Kuren  gequält,  bis  sie  an 
einen  erfahrenen  Arzt  gelangen  und  vom  Tag  der  Operation  an  beschwer- 
denfrei  sind,  wofür  zahlreiche  drastische  Belege  in  der  Literatur  vorliegen. 

In  Bezug  auf  die  Therapie  ist  hervorzuheben ,  daß  Bandagen 
meist  ganz  nutzlos  sind.  An  sich  ist  ein  kleiner  epigastrischer  Bruch 
ein  harmloses  Leiden;  ist  er  aber  mit  den  oben  bezeichneten  Beschwerden 
verbunden,  dann  hilft  meist  nur  die  Radikaloperation,  zu  der  die  ge- 
quälten Kranken  auch  meist  gerne  ihre  Zustimmung  geben.  Die  Opera- 
tion ist  nicht  schwierig,  muß  aber  sehr  sorgfältig  ausgeführt  werden; 
man  soll  immer  den  Bruchsack  eröffnen,  damit  nicht  eine  Adhäsion  im 
Bruchsack  oder  in  seiner  Umgebung  unbemerkt  bleibt. 
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Längsschnitt  über  die  Grenzen  der  Geschwulst  hinaus.  Freilegung  der  Ge- 
schwulst, Isolierung  des  Stieles  bis  zu  seinem  Eintritt  durch  den  Bruchring ;  Eröffnung 
des  Bruchsackes,  Beseitigung  von  Adhärenzen,  Abbinden,  Exstirpation  des  Sa^-ke» 
mit  dem  Lipom;  Anfrischung  der  Spaltränder  mit  Eröffnung  der  Rectusscheiden; 
Naht  der  einzelnen  Schichten,  auch  der  freien  Muskelränder  wie  bei  den  Nabelbrüchen. 


Hernie    der    Linea    semicircularis    Spigelii. 

Sie  hat  ihren  Sitz  an  der  Stelle,  an  welcher  der  Transversus  ab- 
dominis  als  Aponeurose  in  die  hintere  Rectusscheide  übergeht,  demnach 
am  äußeren  Rande  des  Rectus.  Hier  treten,  worauf  zuerst  C  o  o  p  e  r 
aufmerksam  gemacht  hat,  zahlreiche  Gefäßstämmchen  durch  die  Dicke 
der  Bauch  wand.  Neben  diesen  Gefäßen  ist  die  Muskulatur  manchmal 
lückenhaft,  so  daß  man  von  präformierten  Spalten  sprechen  kann;  in 
anderen  Fällen  aber  wird  erst  durch  die  Ausstülpung  des  Bauchfelles 
entlang  den  Gefäßen  ein  solcher  Spalt  erzeugt.  Man  kennt  Fälle,  in 
denen  das  Bauchfell  als  Bruchsack  zunächst  nur  den  M.  transversus  durch- 
bricht und  sich  dann  zwischen  den  Schichten  der  Bauchwand  ausbreitet, 
um  an  einer  entfernteren  Stelle  an  die  Oberfläche  zu  dringen.  Gerade 
bei  diesen  Formen  ünden  sich  auch  manchmal  komplizierte  Bruchsack- 
formen mit  einem  subkutanen  und  einem  properitonealen  Teil.  Solche 
Hernien  entwickeln  sich  meist  erst  bei  älteren  Personen,  besonders  Frauen, 
die  öfter  geboren  haben;  immerhin  sind  auch  einzelne  Fälle  bei  Kindern 
beschrieben  (Monro,  Macready).  Nicht  unerwähnt  soll  der  einzig- 
artige Fall  bleiben,  in  welchem  der  Hode  in  einer  derartigen  seitlichen 
Bauchhernie  gefunden  wurde  (S  c  h  o  o  f  s). 

Die  Diagnose  solcher  Hernien  kann  sehr  schwierig  sein,  wenn 
sie  klein  sind  und  in  einer  dicken  Fettschicht  verborgen  liegen;  sie  machen 
sich  manchmal  unangenehm  bemerkbar  durch  einen  fixierten  Schmerz, 
der  sich  bei  Anspannung  der  Bauchpresse,  besonders  beim  Husten,  steigert, 
aber  nicht  selten  bei  Rückenlage  völlig  nachläßt.  Manchmal  machen  sie 
erhebliche  Störungen,  wie  wir  sie  bei  der  Hernia  epigastrica  besprochen 
haben.  Auch  bei  Betastung  wird  oft  ein  fixer  Schmerz  erzeugt.  Die  Haupt- 
sache ist,  daß  man  an  eine  Hernie  denkt,  dann  gelingt  es  auch  in  der  R^l 
durch  geeigneten  Druck  sie  wegzudrücken  und  ihr  Wiederhervortreten 
zu  beobachten.  Größere  Brüche  sind  leicht  zu  erkennen,  doch  ist  bei 
diesen  besonders  darauf  zu  achten,  ob  sie  nicht  im  Bereiche  der  Bauch- 
wand noch  eine  zweite  Aussackung  haben,  in  welche  hinein  eventueU 
der  Inhalt  des  äußeren  Sackes  gepreßt  wird. 

Einklemmungen  sind  bei  diesen  Formen  nicht  selten  und 
oft  besonders  schlimm,  weil  durch  die  scharfen  fibrösen  Ränder  leicht 
eine  starke  Schnürung  erzeugt  wird;  sie  erfordern  immer  die  Operation, 
zumal  bei  unklarer  Diagnose. 

Die  lateralwärtä  von  der  Linea  semicircularis  Spigelii  gelegenen  Formen  b^ 
zeichnet  man  als  „seitlichen*'  Bauchbruch;  ein  solcher  findet  sich  haoptsächlich 
im  Anschluß  an  Verletzungen,  Versch wärungen .  aber  auch  infolge  angeborener 
Muskcldefekte  oder  erworlxüner  Muskelähmungen  (de  Quervain).  Man  zählt tk 
meist  zur  Hernia  lumbalis  (s.  S.  585). 
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Bauchnarbenbruch. 

Eine  besondere  Besprechung  erheischen  diejenigen  Formen  von 
Bauchbrüchen,  welche  im  Anschluß  an  Verletzungen  oder  V e r- 
sch  wärungen  an  einer  beliebigen  Stelle  der  Bauchwand  entstehen 
können.  Es  kommen  hier  zunächst  die  perforierenden  Stichverletzungen 
mit  Messer  und  Degen  oder  stumpfen  Instrumenten  in  Betracht;  man 
kennt  auch  zahlreiche  Fälle,  in  denen  nur  eine  Quetschung  der  Bauch- 
wand ohne  äußere  Wunde  vorhanden  war,  wie  durch  eine  matte  Blei- 
kugel (Larrey),  durch  den  Stoß  einer  Wagendeichsel  etc.  In  diesen 
Fällen  muß  man  annehmen,  daß  durch  die  Quetschung  die  weiche  Mus- 
kulatur zertrümmert  oder  nach  Bildung  eines  Hämatoms  zerstört  und 
resorbiert  wurde. 

Viel  zahlreicher  sind  aber  diejenigen  Ventralhernien,  welche  im 
Anschluß  an  Operationen  auftreten,  sei  es  median  wie  bei  den  meisten 
Laparotomien,  oder  lateral  wie  bei  der  Operation  der  Perityphlitis,  der 
Psoasabszesse,  der  Parametritis  etc.  Die  operativen  Verletzungen  der  Bauch- 
wand führen  besonders  dann  fast  mit  Sicherheit  zu  einer  Bauchhernie, 
wenn  die  Laparotomie  wegen  einer  Eiterung  gemacht  wurde  und  die  Bauch- 
wunde daher  längere  Zeit  offen  gehalten  werden  mußte,  oder  wenn  eine 
Störung  in  dem  Wundverlauf  eingetreten  ist,  endlich  auch  in  denjenigen 
Fällen,  in  welchen  wegen  extraperitonealer  Stielbehandlung  die  Bauch- 
wunde nicht  völlig  geschlossen  werden  konnte. 

Aber  auch  bei  glatt  verlaufenen  einfachen  Laparotomien  kommen 
Bauchnarbenbrüche  ab  und  zu  zur  Beobachtung.  Man  hat  sich  heute 
ziemlich  allgemein  dahin  geeinigt,  daß  eine  einfache  Knopfnaht  nicht 
genügt,  und  hat  eine  3 — ifache  Etagennaht  angewendet,  welche  Peri- 
toneum, Faszie,  Muskulatur  und  Haut  gesondert  in  exakte  Vereinigung 
bringt. 

Eine  ganz  ausgezeichnete  Zusammenstellung  aller  Details  dieser  Frage  findet 
sich  in  einer  Arbeit  von  Abel  (Über  Bauchnaht  und  Bauchnarbenbrüche,  Arch. 
für  Gynäk.  1898).  Er  hat  ein  enormes  Material  der  Leipziger  Frauenklinik  selbst 
kontrolliert,  von  589  Kranken  586  wieder  untersucht.  Von  den  Resultaten  sei  nur 
folgendes  notiert:  Bei  einfacher  Knopfnaht  20  Prozent,  bei  Etagennaht,  Fasziennaht 
9  Prozent  Brüche.  Nach  2wöchentUcher  Eiterung  40  Prozent,  nach  3wöchentlicher 
Eiterung  54  Prozent,  nach  4wöchentlicher  Eiterung  65  Prozent,  nach  über  4wöchent- 
lieber  Eiterung  80  Prozent  Brüche.  Auch  auf  die  Häufigkeit  der  Brüche  bei  Eiterung 
hat  die  Nahtform  Einfluß:  Eiterung  bei  durchgreifender  Knopfnaht  68  Prozent, 
bei  Etagennaht  31  Prozent  Brüche. 

Der  von  Pfannenstiel  eingeführte  Faszienquerschnitt  mit  Vorziehung 
und  nachträglicher  Nahtvereinigung  der  geraden  Bauchmuskeln  scheint  einen  be- 
sonders sicheren  Schutz  vor  Narbenbrüchen  zu  gewähren. 

Die  Bauchnarbenbrüche  kommen  in  zwei  zu  trennenden  Formen 
vor;  die  einen  sind  gleichmäßige  Narbenausdehnungen  mit  ganz  aU- 
mählichem  ITbergang  der  gedehnten  in  die  nichtgedehnten  Teile;  diese 
Art  ähnelt  durchaus  der  Diastase  der  Recti.  Bei  der  zweiten  Form  kann 
man  schon  eher  von  Hernien  sprechen,  indem  bei  diesen  eine  Vorwölbung 
des  Bauchfells  durch  eine  oft  ziemlich  scharfrandige  Faszienlücke  (Bruch- 
pforte) zu  Stande  kommt.    Aber  auch  bei  diesen  letzteren  Formen  handelt 
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es  sich  nur  um  den  Übergang  von  unnachgiebigen  zu  stark  gedehnten 
Narbenteilen. 

Manchmal  erreichen  diese  Bauchnarbenbrüche  eine  enorme  Größe. 
Die  äußeren  Hüllen  sind  stark  verdünnt,  auf  den  Narben  entstehen  durch 
die  Reibung  schlechter  Bandagen  und  der  Kleidungsstücke  Geschwüre, 
die  zur  Eröffnung  der  Bruchgeschwulst,  ja  zur  Perforation  des  Darmeg 
führen  können.  Sehr  häufig  ist  Netz  und  Darm  mit  dem  Bruchsack  ver- 
wachsen ;  von  der  Haupthöhle  gehen  nicht  selten  divertikelähnliche  Neben- 
buchten ab,  so  daß  diese  Brüche  oft  eine  sehr  unregelmäßige  Gestalt  be- 
kommen. 

Die  Beschwerden  sind  etwa  der  Größe  des  Bruches  proportional; 
Einklemmungen  sind  ziemlich  selten. 

Therapie    der    Bauchbrüche. 

Bei  den  Ventralhernien  ist  die  Schwierigkeit  für  die  Beschaffung 
geeigneter  Bandagen  ebenso  groß  wie  bei  den  Nabelbrüchen.  Über 
die  üblichen  Bruchbandagen  gibt  Piesing  (Z.  f.  Gyn.  XX.  Bd.)  eine 
gute  Zusanrnienstellung.  Jedenfalls  ist  eine  gutsitzende  Leibbinde  immer 
besser  als  irgend  ein  federndes  Bruchband  (s.  o.  S.  567). 

Bei  Diastase  der  Recti  jugendlicher  Patienten  macht  man  am  besten 
einen  Versuch  mit  einem  Heftpflasterverband,  wie  wir  ihn  oben  bei  den 
Nabelbrüchen  kleiner  Kinder  beschrieben  haben.  Das  gleiche  wäre  auch 
bei  Hernien  der  Linea  alba  anzuraten.  Heftpflasterverbände  werden 
von  Gynäkologen  auch  als  Schutz  gegen  Bauchnarbenbrüche  empfohlen. 
^Dehnungen  der  Narben  zu  verhüten,  ist  nur  e  i  n  Verband  im  stände, 
der  Heftpflasterverband  mit  breiten,  festhaftenden  Heftpflasterstreifen, 
welche  die  Patienten   selbst  von  Zeit   zu  Zeit  erneuern"  (F  ritsch). 

Wenn  durch  Verbände  und  Bandagen  eine  wesentliche  Besserung 
nicht  erzielt  wird,  muß  man  immer  dringend  zur  Radikalopera- 
tion raten,  die  von  den  gequälten  Patienten  auch  meist  freudig  akzep- 
tiert wird.  Die  Methode  schließt  sich  an  die  der  Nabelbrüche  an.  Die 
Operation  soll  sehr  subtil  ausgeführt  werden.  Besonders  wichtig  ist 
eine  völlige  Isolierung  des  Bruchsackes  von  den  Rändern  der  Bruch- 
pforte und  die  Beseitigung  aller  Adhärenzen,  besonders  des  Netzes  an 
dem  Bruchsack.  Der  Verschluß  geschieht  am  besten  in  mehreren  Etagen 
unter  Spaltung  der  flbrösen  Hülle  der  Recti,  so  daß  außer  den  Faszien 
auch  die  Muskulatur  durch  Nähte  zusammengefügt  werden  kann.  Bei 
größeren  Brüchen  fügt  man  der  Etagennaht  zweckmäßig  noch  einige 
weitergreifende  Silberdrahtnähte  hinzu,  die  man  nach  einiger  Zeit 
(14:  Tagen)  entfernt. 

B  u  m  m  ist  es  in  neuester  Zeit  in  besonders  schwierigen  Fällen  von 
Narbenbauchbrüchen  gelungen,  einen  Verschluß  dadurch  zu  erzwingen, 
daß  er  den  Defekt  zum  Teil  in  querer  Nahtlinie  zum  Verschluß  brachte, 
wobei  die  Kranken  längere  Zeit  in  einer  zusammengekauerten  Stellung  mit 
vornübergebeugtem  Rumpf  und  stark  heraufgezogenen  Beinen  verharren 
mußton,  da  in  dieser  Stellung  die  Spannung  sehr  vermindert  ist.  Auch 
bei  Bauchnarbenbrüchen  hat  sich  die  von  mir  oben  bei  den  Nabelhernien 
(S.  571)  beschriebene  Operation  mit  breitem  Querschnitt  und  völliger 
Freilegung  und  Vereinigung  der  Mm.  recti  glänzend  bewährt. 
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den  medianen  Bauchbruch.  —  Volkmann»  Samml.  klin.  Vortr.  1890,  Ifr.  10.  Siehe  auch  unter  Xabel- 
h  r  ü  c  h  e. 


Kapitel  16. 

Lendenbrach. 

(Hernia   lumbalis.) 

Der  Verschluß  der  Bauchhöhle  nach  rückwärts  geschieht  zunächst  durch  die 
Wirbelsäule,  neben  welcher  der  dicke  Wulst  des  M.  sacrospinalis  einen  undurch- 
dringlichen Wall  bildet.  Lateral wärts  vom  Sacrospinalis  wird  der  Verschluß  weniger 
fest.  Er  \iird  gebildet  durch  den  Quadratus  lumborum,  den  Obliquus  abdominis 
extemus  und  internus  und  den  Transversus.  Die  Bauchmuskulatur  entspringt  zum 
Teil  vom  Hüftbeinkamm,  zum  Teil  aber  von  der  derben  Fascia  lumbodorsalis.  Da- 
durch nun,  daß  die  Muskelschichten,  welche  ja  allein  eine  größere  Widerstandsfähig- 
keit gegen  ausdehnende  Gewalten  haben,  nicht  ganz  bis  an  den  Rand  des  Sacrospinalis 
heranreichen,  entstehen  hier  einzelne  Stellen,  welche  als  „schwache  *"  bezeichnet 
werden  können.  Es  nähern  sich  dem  Rande  des  Erector  trunci  in  der  Gegend  der 
12.  Rippe  der  ObHq.  extemus  bis  zu  3'/i,  unten  4*/i  cm,  der  Obliq.  internus  oben  öV«, 
unten  1'/«  cm,  der  Transversus  endlich  oben  6* 's,  unten  6 Vi  cm.  Es  bleibt  sonach 
ein  ziemlich  großer  muskelfreier  Raum  übrig,  welcher  allerdings  zum  Teil  noch  vom 
Quadratus  lumborum  verschlossen  wird,  welcher  vom  hinteren  Darmbeinkamm, 
dem  5.  Lendenwirbel  und  dem  Ligamentimi  ileo-limibale  entspringt  imd  sich  an  die 
Querfortsätze  der  4  oberen  Lendenwirbel  imd  den  unteren  Rand  der  12.  Rippe  in- 
seriert, wobei  er  also  namentlich  am  unteren  Teile  über  den  freien  Rand  des  Sacro- 
lumbalis  herausragt.  In  dieser  muskelfreien  Stelle  wird  der  Verschluß  wenigstens 
zum  Teil  nur  durch  die  Fascia  lumbo-dorsalis  gebildet,  deren  Anordnung  auf  bei- 
folgendem Durchschnitt  recht  gut  zu  erkennen  ist. 

Die  topographische  Anatomie  beschreibt  zwei  Lendendreiecke,  von 
denen  das  eine  größere  seine  Basis  nach  oben  an  der  12.  Rippe,  das  andere  seine  Basia 
nach  unten  am  Darmbeinkamme  hat.  Das  obere  ist  nach  innen  begrenzt  vom  Sacro- 
lumbalis,  nach  außen  von  der  hinteren  Grenze  des  M.  obliquus  abdominis  inter- 
nus. Die  Spitze  liegt  am  Darmbeinkamm.  Das  untere  Dreieck  liegt  zwischen  dem 
freien  Rande  des  Latissimus  dorsi  und  des  Obliquus  abdominis  extemus.  Die  nach 
oben  gelegene  Spitze  dieses  viel  kleineren  Dreieckes  liegt  an  den  Vereinigungspunkten 
dieser  Muskeln.  Es  führt  den  Namen  Trigonum  P  e  t  i  t  i.  Das  obere  größere  Dreieck 
ist  zum  größeren  Teil  noch  überlagert  vom  Latissimus  dorsi,  welcher  aber  nicht  mehr 
dazu  geeignet  ist,  als  eine  eigentliche  Wandschicht  der  Bauchhöhle  zu  gelten. 

Die  Brüche  in  der  Lendengegend  sind  sehr  selten  angeboren,  meisten- 
teils  im   höheren  Alter  erworben  bei  allgemeiner  Körperschwäche,   im 
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Anschlüsse  an  Schwangerschaft  und  sonstige  Ausdetmungen  der  Baoch- 
Wandungen,  bei  langwierigem  Husten.  Da  die  Anzahl  der  aiutonüsch 
untersuchten  Fälle  eine  ziemlich  geringfügige  ist,  hat  man  8tch  anch  heute 
noch  nicht  darüber  einigen  können,  welches  die  eigentliche  lumbare  Brsch- 
pforte  ist.  Es  gibt  nämlich  Brüche,  welche  durch  das  obere  Deieck  au»- 
treten,  welches  wir  als  Trigonum  costo-Iumbo-abdominale  bezeichnen 
können,  ferner  Brüche,  welche  ihren  Weg  durch  das  Petit  sehe  Drei- 
eck nehmen.  Außerdem  kommen  aber  noch  Wege  vor,  welche  keinem 
von  diesen  beiden  ganz  entsprechen,  sondern  in  wechselnder  Weise  bald 

Fig.  105. 


RUukenniuskulitur  zur  Ulieralrbt  über  •]!«  I.nuibardreiecke. 

I  XuHC.  UtUsimUH  iloi'si:  2  M.  ul.liri.  ali<l.  eit.:  1  M.  MUCrospin.liH :  t  ».  oliUq.  alHl.  tat.; 

i  M.  quailr;itua  limihuinm;  e  XU    Ktppi':  7  H.  glntneus  nai. 

mit  der  letzten  .\rtoria  intercostalis  oder  aber  mit  Ästen  der  2.  und  3.  Lum- 
barnerven  die  Miiskelschichten  selbst  durchsetzen. 

Tn  manchen  Fällen  handelt  es  sich  entschieden  um  eine  mangelhaft« 
Ausbildung  der  Muskulatur. 

Einen  ix'wciiH'ndt'n  FhU  dcmrt  }iat  W  y  ß  unter  der  Bezeichnung  Hemi«  vta- 
IruhH  l(it<THli)<  congenjlü  b('Kclirie))cn  und  damit  vun  den  typischen  LumbsrbrüdiHi 
Hünd<Tn  wollen.  Die  llernif  tmt  ta  Tage  durch  eine  Lücke  doa  Obliquus  exlcmna. 
intcmuH  iin<l  des  TrannverHUH.  die  Hich  umsomehr  ala  nngeborener  Refekt  kena- 
leiclinetc.  »eil  niicti  -■mdi-n-  AnoinnJicn.  nnmontlieh  das  Fehlen  der  unteren  Ri[^», 
den  intcn-Hsiinicn  Fiill  liomplixiirlcn  («iclic  Fig.  107).  Auch  von  Macreadyamd 
ähnliche  Fülle  berii'hiel. 
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Die  neueste  ZuBammenatellung  von  Grange  (Hemiee  rarea,  Th^e  de  Lyon 
1895)  berichtet  übDr  45  Fälle>  von  denen  nur  io  20  die  Austrittspforte  genauer  foat- 
getitcUt  ist.  Unt^r  diesen  benüteten  9  dae  Trigonum  Petiti,  2  das  Trigonam  cost«- 
tum bo- abdominale.  3  einen  angeborenen  Muskeldefekt,  je  einer  einen  angeborenen 
Defekt  des  Darmbeins,  eine  durch  Nekrose  entstandene  Lücke,  eine  Narbe  und  3 
dureh  Gefäße  und  Nerven  gebahnt«  Lücken  der  ^Muskulatur.  Unter  den  29  Fällen 
Ton  Braun  finden  eich  9,  die  durch  ein  Trauma  mitbedingt  waren ;  in  5  Fällen  hatte 


Rg.  106. 


(Pasc in  lumbo-darBalial. 


eine  Eiterung  den  Weg  vorgebahnt.  Unter  den  Fällen  von  G  r  a  n  g  e  waren  20 
linksseitig.  IG  rechtsseitig.  ~2  doppelseitig;  18  betrafen  das  männliche,  die  übrigen 
das  weibliche  Geschlecht,  5  waren  angeboren. 

Die  Hernien  haben  bei  ihrem  Hervortreten  meist  zunächst  noch  eine  Hülle 
von  Muskelfasern,  die  sie  aber  allmählich  zurückdrängen,  so  daß  sie  fast  unmittel- 
bar unter  der  Haut  liegen  und  eine  betfächtlicho  Ausdehnung  gewinnen  können. 
Nach  manchen  Beobachtungen  kommen  Vortreibungen  ohne  Brucbsock  vor,  die  nur 
Fett  enthalten  oder  Eingeweide,  die  rückwärts  keinen  Bruckaacküberzug  haben 
(Colon  ascendcns,  descendens). 
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einet    ausge- 
Lumbalhemie 


Die  D  i  a  g  n  o  s 
bildeten  prominenten 
ist  nicht  schwierig  für  denjenigen,  dei 
überliaupt  an  die  Möglichkeit  einer 
solchen  denkt.  Es  sind  aber  BchoD 
mehrfach  verhängnisvoUe  Irrtömei 
begangen  worden.  Am  häufigst«ii 
passiert  die  Verwechslung  mit  einem 
kalten  Abszeß;  in  dem  Falle  von 
D  0  I  b  e  a  u  wurde  die  Geschwulst  er- 
öffnet und  dabei  der  Darm  verletzt. 
Auch  Verwechslung  mit  Lipom,  mit 
einer  Muskelhernie  wird  berichtet. 

Therapie.  Bei  beweglicheD 
Brüchen  kann  man  durch  eine  ge- 
eignete Bandage  die  Retention  erzie- 
len; bei  Einklemmung  ist  die  baldigste 
Vornahme  der  Hemiotomie  mit  fol- 
gender Radikal  Operation  anzuraten, 
die  mit  möghchst  offener  Kiarlegung 
^  der  topographischen  Situation  zu  voll- 
führen ist. 


J.  Orangr,  Hrrm 


Kapitel  17. 

HttftansNcliDittbrach.    Hernla  isehladica. 

(Hernia  suprapiriformis.     H.  infrapiriformis. 
H.    spino-tuberosa  [Wa  I  d  e  y  e  rj.) 

Die  HüftnuHwhDitt«.  die  Int^ifura  ischJHdica  major  nnd  minor,  sind  durch  du 
Lig.  HpinoHo-mcnim  voneintLndpr  gcscIiiMion,  nach  unten  durch  das  Lig.  tuberow- 
Hocrum  abgegrenzt.  DaxFontnirn  ischiiulieum  roajua  int  im  wesentlichen  aiugefüUl 
durch  den  SIukcuIuh  pyriforraiH.  (^ber  dcmsolbcn  tritt  die  Arteria  und  der  Nrrv, 
glutacUH  Hup.  aUK,  untt-r  dem  Pyriformi«  die  Art,  glut,  inf-,  die  sehr  große  Art.  pudendt 
comniuniH  und  der  Nervus  ischiadicus;  durch  das  Foramen  iechiadicum  minu«  tritt 
der  M.  obturntor  inlcmuii  aus  und  über  ihm  die  Art.  pudenda  in  div)  Becken  lurück 
(h.  Fig.  103.  S.  575). 

VjH  sind  tt\*a  drei  Stellen,  ad  denen  eine  Ausstülpung  des  Bauchfells  zu  stuide 
kommen  könnte:  nm  oberen  Rande  des  Piriformis,  am  unteren  Rande  de«  I^fomia 
und  durch  das  Foramen  ischiadicum  minus.  Alle  Formen  sind  äuflerst  selten,  im 
gan7.en  nind  der  sicher  nachgewiesenen  Fälle  nur  etwa  ein  DutEend.  Viele  vod  den 
früher  hierher  gerechneten  sind  nach  der  eingehenden  Prüfung,  welche  Garte 
diewT  Frage  gi'widini't  hat.  zu  den  Perineal  brächen  zu  zählen.  Alle  Brüche,  die  nn(« 
dem  Ligunienluni  tubcroso-saenim  austreten  (welche«  ja  der  untere  AhaohlaS  der 
Ini'iüura  ischladicn  minor  ist),  können  natürlich  nicht  mehr  ab  ischiadiscbe  Bröehe 
gelten. 
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Die  typische  Bruchform  ist  die  obere;  der  Bruch  verläßt  die  Bauch- 
höhle zwischen  oberem  Rand  dea  PyriformiB  und  dem  onteten  Rand 
der  Incisura  ischiadica  major;  mit  dem  nach  abwärts  strebenden  Bruch 
verläuft  gewöhnhch  ein  Nervenstamm,  während  die  Vasa  glutaea  keine 
besonderen  Beziehungen  zum  Brach  haben;  sie  breiten  eich  nach  oben 
aus.  Nach  dem  Austritt  aus  der  Inzisur  liegt  die  Hernie  unter  der 
Fascia  glutaea  und  dem  Muse,  glutaeus  maximus;  bis  zum  unteren 
freien  Rand  dieses  Muskels  hat  sie  einen  ziemlich  weit«n  Weg  zurück- 
zulegen; hat  sie  erst  diesen  erreicht,  so  geht  die  weitere  Vergrößerung 

flg.  108. 


F  r  SDprapiri  forme 

Hern  1b  saprapirifonnia.) 
M  pinrormi» 


liebt  des  BecheuH:  Brncbpfortea  tut 


lach  Waldeyei 


rascheren  Tempos  vor  sich;  sielbildet  dann  eine  deutlich  prominierende 
Geschwulst,  welche  wie  ein  Deckel  die  Analgegend  überlagern  kann,  in- 
dem sie  sich  mehr  der  Mittellinie  nähert.  Ohne  anatomische  Unter- 
suchung ist  hier  die  Entscheidung,  welche  Austrittspforte  der  Bruch 
hatte,  nicht  leicht  zu  treflen.  Auch  die  hinteren  Perinealhernien  treten 
unt«r  dem  freien  Rand  des  Glutaeus  maximus  hervor.  W  a  1  d  e  y  e  r 
empfiehlt  die  Benennung  Hernia  ischiadica  für  alle  3  Bruchpforten  die- 
ser Gegend  als  gemeinsame  Bezeichnung  beizubehalten  und  die  einzelnen 
Brucharten  nach  der  Bruchpforte  als  H.  suprapiriformis,  H.  infrapiri- 
formis  und  die  dritte  als  H.  spino-tuberosa  (in  Anlehnung  an  die  beiden 
Knochenfortsätze  des  Beckens,  zwischen  denen  der  Brach  heraustritt, 
die  Spina  ischiadica  und  das  Tuber  iachiadicum)  zu  benennen. 

Die   Diagnose  ist  bei  den   kleineren  unt«r  dem  Glutaeus  ver- 
borgenen Hernien  schwierig,  kann  aber  bei  Einklemmungserscheinungen 
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eventuell  aus  dem  Sitz  lokalisierter,  auf  Druck  gesteigerter  Schmerlen 
gestellt  werden  (wie  in  dem  Fall  von  Wassilieff,  der  der  Taxis  wich): 
Verwechslungen  können  besonders  mit  Abszessen  oder  cjnstischen  Ge- 
schwülsten,  auch  mit  Lipomen  vorkommen. 

Bei  ernsten  Erscheinungen  ist  dringend  zu  baldiger  Operation 
zu  raten,  die  in  einer  ausgiebigen  Freilegung  der  Bruchpforte  und  einer 
sorgfältigen  Isolierung  des  Bruchsackes  bestehen  muß;  es  darf  nicht  im 
Verborgenen  o|>eriert  werden,  weil  zu  viele  große  Grefäße  in  der  Nähe  der 
Hruchpforte  liegen. 

Li  terato  r* 

ff*rni<t  iurhiadica:  v,  KiMrl^brrg ,  Zentralbt.  f.  Chir.  1904  u.  1905.  —  Garr^,  r.  Bruni 
n^'tr.  ».  klin.  i^ir.  Hfl.  9,  1893  (IM.).  —  Hitchenegfß ,  Unbtr  »akrale  Hernien.  Wiener  klin,  Woriun. 
ffdkfiyr  Ififfi.  --  lAtnger,  Ifernia  itehiadica  ineipirn».  ZentralM.  f.  Chir.  1893.  —  WasHiieff,  Btnt 
de  rhir,  1891. 

Kapitel  18. 

Bruch  des  Beckenbodens. 

(Herniaperinealis.     Hedrocele.) 

Auch  dioHo  l^rüche  sind  ziemlich  selten  und  entbehren  noch  einer  genaueu 
anatomiHohen  Khvrlegung  und  Abgrenzung.  Fast  alle  lassen  sich  zurückführen  aaf 
eine  Auiwtülpung,  welche  von  der  Douglas  sehen  Falte  aus  stattfindet.  Die 
Douglas  sehe  Falto  steht  bei  Embryonen  und  bei  ganz  kleinen  Kindern  tiefer  alu 
hoim  KrwachHoncn,  und  haben  die  Untersuchungen  £  b  n  e  r  s  wahrscheinlich  ge- 
macht. daÜ  der  größere  Teil  dieser  Brüche  auf  Entwicklungsstörungen  zurück- 
zuführen ist,  indem  an  der  Douglas  sehen  Falte  sich  Divertikel  des  Bauchfells 
finden,  in  welche  herein  später  sich  ein  Eingeweide  senkt.  Der  peritoneale  Brach- 
sack  hätte  einen  t^berzug  von  der  Beckenfaszie ;  wenn  er  sich  tiefer  nach  abwärts 
senkt,  dann  gelangt  er  auf  die  Muskulatur  des  Beckenbodens,  des  Diaphragma  pelvin, 
welches  im  wesentlichen  durch  den  Levator  ani  gegeben  ist.  Dieser  wird  nach  rück- 
wärt8  ergänzt  durch  den  paarigen  M.  ischiococcygeus  und  den  unpaarigen  M.  coc- 
cygeus.  Zwischen  diesen  drei  IWstandteilen  des  Beckenbodens  bleiben  nicht  selten 
kleine  Zwischenräume  bestehen,  wie  auch  der  M.  levator  ani  selbst  manchmal 
kleine  Sjwlten  aufweist. 

Durch  diese  präformierten  Spalten  senkt  sich  das  Bauchfelldivertikel  Dath 
abwärt«  und  gelangt  somit  in  die  seitlichen  Teile  des  Beckenbodens,  in  das  fetterfüüte 
Cavum  ischio-rtH*taIe.  um  dann  in  der  Nähe  des  Afters  unter  Vortreibung  der  Fascia 
perinei  und  der  Haut  als  eine  sichtbare  Prominenz  hervorzutreten;  es  kann  auch 
weiter  vorne  zum  Vorschein  kommen.  Man  hat  den  M.  transversus  perinei  profundiK 
als  (irenzscheide  für  zwei  Unterarten  benützt,  und  nennt  die  vor  ihm  gek^nen  Brüche 
Hernia  perinealis  anterior,  die  hinter  ihm  austretenden  H.  perinealis  posterior;  die 
letztere  ist  viel  häufiger. 

Beim  Weibe  unterscheidet  W  i  n  c  k  e  1  3  Arten: 

a)  H.  perinealis  anterior  z>»ischen  Constrictor  cunni  und  IschiocavemoBns. 
Diese  gelangt  bisweilen  noch  in  den  Bereich  des  Lab.  majus  und  führt  dann  wohl 
auch  den  Namen  Hernia  labialis  posterior. 

1»)  H.  perinealis  media  zwischen  Constr.  cunni  imd  Transvera.  penn,  profand« 

( )  H.  iierineaHs  posterior  zwischen  Transv.  perin.  prof.  und  Glutaeus  maiJoiiis. 

Was  den  l'rsprung  aus  dem  Bauchraum  betrifft,  so  ist  es  beim  Mann  nur  ein 
Rflum.  die  Excavatio  recto-vesicalis.  Beim  Weibe  ist  dieser  Raum  durch  den  Uterus 
und  die  sich  daran  anschließenden  breiten  Mutterbander  in  eine  voröete  imd  hinteie 
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Abteilung  getrennt.  Wenn  der  Bruch  den  vorderen  Raum  zum  Austritt  benützt, 
so  gelangt  das  vortretende  Eingeweide  fast  immer  in  die  Nähe  der  großen  Scham- 
lippen (Hemia  labialis  posterior).  Sie  kann  aber  auch  am  Damm  zur  Oberfläche 
gelangen,  ohne  in  direkte  Beziehung  zum  Labium  majus  zu  treten.  Bei  einer  ober- 
flächlichen Betrachtung  könnte  man  eine  Hernia  labialis  posterior  wohl  mit  einer 
tief  heruntergetretenen  inguinalen  Labialhemie  verwechseln;  eine  genaue  Unter- 
suchung bei  der  Reposition  unter  Berücksichtigung  des  Leistenkanals  müßte  aber 
die  Entscheidung  Uefern,  besonders  wenn  man  gleichzeitig  einen  Finger  in  die  Scheide 
einführt,  welcher  den  Verlauf  der  Hernie  in  der  Richtung  nach  dem  Uterus  verfolgen 
kann.  In  diesen  vorderen  Perinealhernien  ist  ziemUch  oft  die  Blase  als  Inhalt  ge- 
funden worden,  allein  oder  mit  Darm  zusammen.  Als  Synonym  wird  noch  gebraucht 
Hemia  pudenda  oder  Hernia  vagino-labiaUs.  Es  sind  nur  wenig  Fälle  genau  ana- 
tomisch studiert,  daher  herrschen  noch  mancherlei  Unklarheiten. 

Wenn  die  Hernie  aus  der  Excavatio  recto-uterina  (Plica  Douglasii)  stammt, 
nimmt  sie  denselben  Weg  wie  beim  Manne;  sie  kann  sich  direkt  nach  unten  senken, 
zwischen  Scheide  und  Rektum,  wird  aber  dabei  leicht  eine  Ausbuchtung  der  Hinter- 
wand der  Scheide  nach  vorn,  oder  der  Vorderwand  des  Rektums  nach  hinten  bilden. 
Solche  Formen  hat  man  mit  dem  Namen  Hernia  vaginalis  resp.  Hernia  rectalis  oder 
in  recto  belegt. 

Nach  B  e  r  g  e  r  kann  man  zwei  Formen  der  Hemia  perinealis  posterior  zweck- 
mäßig auseinanderhalten.  Bei  der  einen  geht  der  abnorm  weite  und  tiefe  Sack  der 
Excavatio  recto-uterina  ohne  besonderen  Absatz  in  den  Bruch8£u;k  über,  welcher 
als  gleichmäßige  Wölbung  zum  Vorschein  kommt.  In  der  anderen  Form  handelt 
es  sich  um  eine  gestielte  Geschwulst,  welche  sich  scharf  durch  einen  Bruchsackhals 
gegen  den  oberen  Bauchfellraum  absetzt.  Die  letztere  Form  kann,  wenn  sie  in  um- 
schriebener Weise  die  Scheidenschleimhaut  vorstülpt,  eventuell  mit  einem  Scheiden- 
polypen verwechselt  werden.  An  der  engen  Eingangsöffnung  kommen  auch  Ein- 
klemmungen zur  Beobachtung. 

Was  die  Diagnose  dieser  verschiedenen  Vorbuchtungen  und 
Hernien  betrifft,  so  kann  ein  Irrtum  wohl  meist  nur  durch  eine  oberfläch- 
liche Untersuchung  und  durch  mangelnde  Kenntnis  oder  Erinnerung  an 
das  Vorkommen  dieser  Hernien  passieren.  Sie  enthalten  fast  inmier 
Darm  und  haben  deswegen  einen  sonoren  Schall,  lassen  sich  verkleinern, 
wobei  gewöhnlich  ein  Gurren  auftritt.  Sie  werden  kleiner  und  schlaffer 
bei  Rückenlage,  größer  bei  aufrechter  Haltung,  beim  Husten  und  Pressen. 
Sie  lassen  sich  meistenteils  reponieren  und  durch  einen  geeigneten  Druck 
an  der  Bruchpforte  auch  zurückhalten. 

Es  sei  aber  doch  besonders  hervorgehoben,  daß  gerade  bei  diesen  Hernien  ver- 
hängnisvolle Irrtümer  vorgekommen  sind.  Michelson  imd  L  u  k  i  n  beschrieben 
einen  Fall,  in  welchem  zwischen  den  großen  Labien  eine  3  Zoll  lange  Geschwulst 
herausging.  Der  Stiel  reichte  hoch  hinauf;  die  Diagnose  wurde  auf  einen  Polypen 
gestellt  und  derselbe  abgetragen.  Abends  heftige  Leibschmerzen,  wiederholtes  Er- 
brechen, am  nächsten  Morgen  Exitus.  In  der  hinteren  Vaginalwand  eine  ovale  Ofl- 
nung  von  o  cm  Durchmesser,  daneben  das  kleine  Orifieium  uteri.  23  cm  Netz  und 
10  cm  Kolon  waren  exzidiert  worden.  In  einem  anderen  Falle,  den  Gunz  berichtet, 
wurde  eine  Vaginalhemie  für  einen  Abszeß  gehalten  imd  inzidiert,  gleichfalls  mit 
letalem  Ausgang. 

Die  Beschwerden,  welche  mit  diesen  Brüchen  verbunden  sind,  sind 
oft  recht  namhafte.    Man  hat  zwar  verschiedene  Bandagen  konstruiert, 
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um  die  Brüche  zurückzuhalten,  sie  leisten  aber  meist  nicht  viel.  Bei 
größeren  Brüchen  läßt  man  ein  Suspensorium  tragen.  Aber  auch  fiii 
die  Radikaloperation  sind  nur  diejenigen  Fälle  günstig,  in  welchen  ein 
ausgesprochener  Bruchsackhals  vorhanden  ist,  weil  nur  dann  auf  eine 
Dauerheilung  gerechnet  werden  konnte.  Bei  den  umfangreicheren  Er> 
Weiterungen  des  Douglas  sehen  Raumes  besteht  eine  so  hochgradig 
Schwäche  der  unteren  Bauchwand,  daß  auch  eine  Radikal  Operation  nicht 
viel  helfen  würde.  Eventuell  müßte  man  zur  Beseitigung  eine  Laparo. 
tomie  zu  Hilfe  nehmen  und   den  Douglas  durch  Festnähen  des  Ut«nis 

.  Fig.  II». 


jTieen  Üf&doheai,  velchei  au  MutdunTinfiU 

jnHflkcbeD  lieben  die  beiden  Lamellen  der  mit  herab(eiDBe&6B  PklM 
ans  Bauchfelles  snselDknder.    (N&cb  Crnvellhier.) 

an  die  Beckenwand  möglichst  verkleinern.  OaiUard  Thomas 
stülpte  den  Bruchsack  wie  einen  Handschuhfinger  nach  der  Bauchhöhle 
um,  machte  dann  eine  Laparotomie  und  nähte  den  umgestülpten  SaiBk 
in  die  Bauchwand  ein. 

Seitdem  man  ausgiebigere  Operationen  zur  Beseitigung  von  Tumoren  (Im 
Rektum»  und  rle»  Uterus  unternimmt,  sind  auch  traamatiBobe  Hernien  in  dieeen  Ge- 
genden beobachtet  worden.  Über  intereesonte  I'^Ue  derart  berichtete  H  oohenegg, 
der  3  Kakralhcmien  bei  Frauen  beobachtete  und  in  einem  Fall  eine  Radjkaloperaljoo 
2U  deren  Beseitigung  ausführte. 

Eine  eingehendere  Besprechung  bedürfen  noch  die  Fälle  von  H  a  s  t 
darmbruch  (Rektocele,  Hedrocele,  Hemia  in  recto),  welche  mit  einem 
Prolaps  des  Rektum  verbunden  sind ;  sie  bilden  eine  durch- 
aus eigenartige  Form  der  Perineal hernien.  In  der  Abbildung  (Fig.  109} 
sieht  man  einen  Sagittalschnitt  durch  einen  Vorfall  des  Anus  und  Rektum, 
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welcher  mit  einer  tiefen  Ausbuchtung  der  Douglasachen  Falte  verbunden 
ist,  also  einer  echten  Hernie,  die  aber  nach  außen  von  Schleimhaut  über- 
zogen ist.  L  u  d  1  o  f  f ,  welcher  in  letzter  Zeit  mehrere  derartige  Fälle 
aus  der  Klinik  v.  Eiseisbergs  mitgeteilt  hat,  macht  es  durch  seine 
Darlegungen  wahrscheinlich,  daß  in  einem  Teil  dieser  Fälle  die  Hernie 
die  primäre  Störung  ist  und  daß  erst  infolge  der  Vergrößerung  der  Hernie 
der  Vorfall  zu  stände  kommt.  „Der  Prolapsus  recti  ist  eigentlich  eine 
Hernia  perinealis,  deren  Bruchsack  durch  die  Vorderwand  des  Rektum 
gebildet  wird." 

Die  Excavatio  recto-vesicalis  (resp.  recto- uterina)  ist  für  einen  Druck,  der 
von  vorne  oben  nach  hinten  unten  wirkt,  nur  wenig  widerstandsfähig ;  sie  wird  haupt- 
sächlich durch  die  Vorderwand  des  Rektums  gestützt,  welche  unter  normalen  Ver- 
hältnis^n  genügend  fest  ist,  „weil  ja  das  Rektum  nicht  nur  ein  nachgiebiger  hautiger 
Schlauch,  sondern  ein  durch  Kontraktion  der  Darmmuskulatur  sich  versteifendes 
muskulöses  Rohr  ist,  das  keine  über  ein  gewisses  Maß  hinausgehende  Einbuchtung 
erlaubt^.  Ist  aber  die  Darmmuskulatur  anormal,  wie  bei  chronischer  Obstipation 
oder  bei  chronischer  Diarrhöe  u.  dergl.,  so  wird  der  nachgiebige  Deurmteil  durch  den 
Druck  der  Eingeweide  nach  hinten  und  unten  in  die  Ampulle  des  Mastdarms  vor- 
gestülpt. Wenn  sich  dies  oft  wiederholt,  wird  diese  Vorbauchung  auch  an  der  oberen 
Festheftung  des  Rektums  und  seinen  anderen  Verbindungen  in  der  ganzen  Umgebung 
zerren ;  ist  erst  einmal  der  Anfang  gemacht,  so  werden  in  diesem  Bauchfelldivertikel 
immer  Darmschlingen  lagern  und  die  Einstülpung  bei  jedem  Pressen  vergrößern, 
wobei  der  eingeschobene  Darmteil  allmählich  auch  die  seitliche  und  hintere  Wand 
des  Rektums  einnimmt.  Gerade  in  dem  Winkel,  in  welchem  die  Douglas  sehe 
Tasche  sich  gegen  das  Rektum  vordrängt,  springt  eine  das  Rektum  stark  verengende 
Falte,  die  Plica  transversalis  recti,  vor;  gegen  diese  wendet  sich  der  Druck  der  Ein- 
stülpiuig  und  treibt  sie  nach  abwärts;  dieses  Heruntertreten  geht  immer  weiter, 
bis  endhch  die  Stelle  als  Spitze  eines  Rektumprolapses  vor  dem  After  liegt;  in  der 
vorderen  Lippe  des  Prolapses  wird  stets  eine  Ausstülpung  des  Bauchfells  (eine  Hedro- 
cele)  hegen  mit  oder  ohne  Inhalt. 

So  erklärt  sich  die  ziemlich  konstante  Länge  dieser  Formen  von 
Rektalprolaps;  bei  Kindern  selten  über  5  cm,  bei  Erwachsenen  nicht 
über  10 — 15  cm,  die  längeren  Formen  gehören  in  das  (Jebiet  des  Prolapsus 
coli  invaginati. 

Der  Prolapsus  recti  mit  Hedrocele  ist  fast  inmier  chronisch  ent- 
standen; besonders  bezeichnend  für  die  darin  enthaltene  Hernie  ist  die 
wechselnde  Größe  beim  Liegen  und  Stehen,  beim  Pressen  und  Husten. 
Offenbar  ist  dies  Verhalten  bisher  wenig  beachtet  worden;  unter  einer 
großen  Kasuistik  von  96  Fällen,  die  L  u  d  1  o  f  f  sammelte,  war  nur  llmal 
auf  eine  Hedrocele  hingewiesen,  in  13  Fällen  eigener  Beobachtung  war 
sie  8mal  zu  konstatieren,  bei  den  übrigen  Fällen  aber  nicht  sicher  aus- 
zuschließen. Einklemmung  ist  bei  diesen  Brüchen  sehr  selten;  manch- 
mal sind  sie  irreponibel. 

In  Bezug  auf  die  Behandlung  muß  die  Hedrocele  immer  zu- 
sammen mit  dem  Prolaps  in  Angriff  genommen  werden.  Am  meisten 
geübt  ist  die  Resektion  des  ganzen  Prolapses  nach  Mikulicz  und  Ver- 
einigung des  Afterstumpfes  mit  dem  inneren  von  Serosa  bekleideten 
Zylinder.  Der  Verlauf  war  meist  ein  günstiger,  ebenso  die  Resultate. 
Aber  die  Gefahr  des  Rezidivs  ist  ziemlich  groß,  weil  ja  die  tief  herunter 
offenbleibende    Peritonealtasche   fortbesteht,   welche    bis   dicht   an   deq 
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Analrand  nM(^ht.  AuüfT  der  KcHektion  kommen  noch  die  Kolofixation 
narh  liaparoioniii*  und  die  MaHsage  (Thure  Brandt)  in  Betracht;  doch 
müflHen  wir  eH  iirm  verHa|(on,  darauf  hier  näher  einzugehen. 
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Kapitel  19. 

Zwerehfellbrach. 

(Hernia  diaphragmatica.) 

Wenn  wir  den  vom  parietalen  Bauchfell  gebildeten  Bmchsack  ab 
einen  woacntlichen  Bestandteil  eines  Bruches  auffassen,  so  können  wir 
nur  sehr  wenige  von  den  in  der  Literatur  als  Zwerchfellhernien  beschrie- 
benen ZuHtünden  zu  den  Brüchen  rechnen.  Man  hat  aber  hier  den  Begrifi 
im  (lebrauch  erweitert  und  rechnet  zu  den  Zwerchfellbrüchen  alle  Arten 
von  Verlagerung  der  Baucheingeweide  in  den  Bereich  der  Brusthöhle. 
Dieser  Sammelname  bedarf  aber  noch  einer  besonderen  Erklärung,  was 
in  dem  einzelnen  Falle  darunter  zu  verstehen  ist.  Man  hat  sehr  zahlreiche 
Unterscheidungen  im  Laufe  der  Zeit  als  Einteilungsprinzip  in  Anwendung 
gebracht.  Vorlagcrungen  mit  Bruchsack  bezeichnet  man  als  wahre, 
solche  ohne  Bruchsack  als  falsche  Zwerchfellbrüche,  welche  beide 
entweder  angeboren  oder  erworben  sein  können  (H.  diaphragmatica 
Vera,  spuria,  congenita,  acquisita).  Manche  Formen  sind  nur  als  schwere 
Knt Wicklungsstörungen  oder  Hemmungsmißbildungen  aufzufassen;  zahl- 
roioho  Fülle  gehören  in  das  Gebiet  der  durch  Verletzungen  erzeugten 
Vorfülle  (Prolapsus  viscerum  transdiaphragmaticus) ;  endlich  gibt  es  noch 
eine  abnorme  SchlafiEheit  des  Zwerchfells,  welche  zu  einer  Vorwölbung 
der  nicht  durchbrochenen  Zwerchfellkuppe  führt,  ein  Zustand,  der  von 
T  h  o  m  a  als  Eventratio  diaphragmatica  bezeichnet  wurde. 

Mit  ein  paar  Worten  müssen  wir  der  Entwicklung  des  Zwerchfells  und  der 
anatominchen  VerhältniHse  Erwähnung  tun.  Nach  Waldeyers  Darstellaiig 
entsteht  das  Zwerchfell  aus  einem  vorderen  (ventralen)  und  hinteren  (dorsalen)  Teil, 
welche  sich  in  der  Mittellinie  vereinigen,  während  in  den  seitlichen  Partien  ziem- 
lich lange  eine  Kommunikation  zwischen  der  sehr  kleinen  Pleurahöhle  und  der  sehr 
i;oräumigen  Peritonealhöhle  bestehen  bleibt;  zuletzt  verschließt  sich  der  Raam 
zwisi'hen  der  äußersten  Lenden-  und  der  hintersten  Rippenportion.  Bleibt  die  Ent- 
wicklung nun  auf  einer  früheren  Stufe  stehen,  so  ist  immer  die  Möglichkeit  einer 
Verlagenmg  von  Baucheingeweiden  gegeben,  besonders  links  (Magen),  während 
rechts  die  frühzeitig  und  ausgiebig  sich  entwickelnde  Leber  eine  nur  selten  umgangene 
Schutzwand  bildet.  Auch  bei  großen  Defekten  ist  der  vordere  (ventrale)  Teil  des 
Zwcri'hfcUs  im  Ansatz  vorhanden.  Wichtig  ist  auch  der  spate  Verschluß  der  Rippen- 
und  Lumlial|>ortion.  weil  sich  daraus  das  Persistieren  einer  Lücke  gerade  in  dieser 
(*cgcnd  si^hr  gut  erklärt.  Wenn  auch  die  serösen  Haute  sich  schließen,  so  bleibt 
divh  oft  eine  Lücke  in  der  Muskulatur,  z.  B.  das  Foramen  Bochdaleki. 


Z  werohf ellbnich . 


Uns  Zwerchfell  entspringt  mit  seinem  HetBchigen  Teil  in  einzelnen  Portionen 
vom  Brustbein,  den  Rippen  und  der  Lendengegend  (P.  Sternalis,  cmtalis,  lumb&lis), 
bildet  mit  seiner  Aponcurose  das  kopfwürts  kuppeiförmig  ausgebaucht«  Centrum 
tvndineum  Im  Centnim  tendineum  liegt  die  Öffnung  für  die  Vena  eava  inferior, 
das  Fornmcn  vcnue  cavae;  im  munkulöaen  Teil  am  weitesten  doraalwärts  zwischen 


den  inneren  lumbalen  Schenkeln  der  Hiatus  aorticus  (für  Aorta  und  Ductus  thora- 
cirus).  vor  diesem  der  Hiatus  oesophageus  ( Speiseröhre  und  Nervi  vagi);  durch  kleinere 
symmetrische  seitliche  Lücken  nehmen  die  Vena  azygos  und  hemiazygoa  und  die 
Nervi  splanchnici  ihren  Weg. 

An  den  Stellen,  an  welchen  die  verechiedenen  Muskelportionen  zusamnien- 
tretfen.  sind  oft  kleine  Muskelliicken  vorhanden,  an  denen  der  Verschluß  nur  durch 
Peritoneum  und  Pleura  gebildet  int;  die  konstante  vordere  znixchen  Pars  stemalis 
und  costalis  i'läUt  die  Art.  mamm.  int.  durchtreten)  führt  den  Namen  Foramen  Mor- 
gagni, eine  ebenfalls  recht  häuKge  Spalt«  zwiaciien  Pars  lumbal»  (lateraUs)  und 
coetalis  Foramen  Bochdalek!. 
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Die  als  Hcmniungsmißbildungen  zu  erklärenden  Hernien  haben 
natürlich  keinen  Bruchsack.  Wahre  Brüche,  die  einen  doppelten  Brach- 
sack von  Bauchfell  und  Pleura  haben,  entstehen  am  häufigsten  am  Foramen 
Morgagni  (Parastemalhernien),  welche  in  das  vordere  Mediastinum  ge- 
langen. Auch  neben  den  anderen  physiologischen  Durchtrittsstellen  ent- 
stehen manchmal  Hernien,  am  häufigsten  nel>en  dem  Foramen  oesoplu- 
geum,  dann  an  der  Durchtrittsstelle  der  Splanchnici,  sehr  selten  durch  den 
Hiatus  aorticus,  niemals  durch  das  Foramen  venae  cavae. 

Zwerchfellbrüche  können  eine  beträchtliche  Größe  erreichen.  Gegen- 
stand der  Therapie  werden  sie  fast  nur  bei  Einklemmungen. 

Viel  häufiger  und  für  den  Chirurgen  wichtiger  sind  die  traumati- 
schen Zwerchfellbrüche.  Wir  rechnen  dazu  alle  diejenigen  Fälle,  bei 
denen  durch  eine  Gewalteinwirkung  eine  Verletzung  des  Zwerchfell» 
entstanden  ist.  Die  Verletzung  kann  eine  direkte  sein,  wie  bei  Hieb-, 
Stich-  und  Schußwunden,  oder  eine  indirekte,  bei  Grewalteinwirkungen, 
welche  eine  so  beträchtliche  Drucksteigerung  im  Abdomen  bewirken, 
daß  die  Elastizität  des  Zwerchfells  überschritten  wird  und  eine  Ruptur 
eintritt  (Überfahren,  Verschüttung,  Sturz,  Eisenbahnpuffer,  Stoß  gegen 
den  Bauch  etc.).  Anhangsweise  mögen  in  diese  Gruppe  auch  solche 
Fälle  gezählt  werden,  bei  denen  durch  eine  Krankheit  das  Zwerchfell 
geschädigt  und  durch  eine  geringe  Drucksteigerung  ein  Durchbrach 
herbeigelEührt  wurde  (phrenische  Abszesse,  Empyem,  Karzinom,  Ulcus  etc.). 

Vielfach  wird  sofort  im  Anschluß  an  die  Verletzung  ein  Vorfall  von 
Baucheingeweiden  in  die  Brusthöhle  eintreten,  dann  oft  mit  sofortiger 
Einklenmiung.  Es  gibt  aber  recht  zahlreiche  Fälle,  in  denen  die  Ver- 
letzung zunächst  ohne  solche  Folgen  blieb.  Die  Wunde  kaim  heilen  und 
eine  knopflochähnliche  Öffnung  (umsäumt  mit  Pleura  und  Bauchfell) 
hinterlassen,  in  die  erst  bei  einer  besonderen  Grelegenheitsursache  ein  Ein- 
geweide hervortritt.  Rocht  interessant  sind  in  dieser  Hinsicht  einige 
Zahlen;  von  .*i()  nicht  ojK^rativ  behandelten  Fällen  von  Verletzung  des 
Zwerchfells  starben  nach  L  a  c  h  e  r  5  innerhalb  des  ersten  Tages,  10  inner- 
halb eines  Monats,  5  innerhalb  5  Jahren,  5  bis  zu  20  Jahren,  alle  an  den 
Folgen  einer  Zwerchfellhernie ;  auch  in  den  Fällen  anderer  Autoren  traten 
in  der  Mehrzahl  die  Einklemmungserscheinungen  erst  nach  längerer  Zeit, 
Monaten  bis  Jahren,  auf. 

P^ist  alle  diese  Hernien  sind  natürlich  falsche;  manchmal  fand  sich 
eine  Art  von  Bruchsack,  der  sich  meist  als  prolabiertes  Netz  oder  als  Er- 
gebnis einer  Entzündung  um  die  prolabierten  Organe  erwies. 

Auch  die  erworbenen  Zwerchfellbrüche  entstehen  fast  stets  links  und 
meist  im  karuösen  Teil.  Auch  hier  spielt  die  Sicherung  der  rechten  Zwerch- 
fellhälfte durch  die  Leber  eine  große  Rolle,  wenn  auch  das  Überwiegen 
der  linken  Seite  zum  Teil  darin  seine  Erklärung  findet,  daß  Stich-  und 
Schußverletzungen  vorwiegend  die  linke  Körperhälfte  treffen,  da  die  rechte 
Hand  des  Angreifers  gewöhnlich  nach  der  linken  Seite  des  Gegners  zielt. 

Man  kann  die  traumatischen  Formen  auch  in  perkutane  imd  sub- 
kutane Hrü(*he  einteilen.  Erstere  werden  der  Diagnose  durch  den  charak- 
teristischen Sitz  der  Verletzung,  nicht  selten  auch  durch  einen  Prolaps 
von  Netz  u.  dergl.,  weniger  Schwierigkeiten  bieten  als  letztere;  beide 
k()niuMi  ohne  Symptome  eintreten  und  bestehen  und  brauchen  trotz  großer 
Ausdehnung   das   Ix^beu   nicht  zu  gefährden,    können   jedoch  jederzeit 
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Einklemmung  erfahren,  wobei  sie  gewöhnlich  nur  das  Bild  der  inneren 
Inkarzeration  bieten. 

Die  Diagnostik  einer  Zwerchfellhernie  kann  hier  nicht  eingehend 
geschildert  werden;  sie  könnte  sich  nur  an  die  Beschreibung  konkreter 
Beispiele  anlehnen.  Das  wichtigste  ist,  daß  der  Untersuchende  die  Mög- 
lichkeit einer  Zwerchfellhernie  berücksichtigt  und  bei  der  Differential- 
diagnose im  Auge  behält.  Sind  Brucheingeweide  durch  einen  Riß  oder 
Spalt  in  die  Brusthöhle  gedrängt,  so  werden  sich  die  Sjonptome  zusammen- 
setzen aus  den  Zeichen  einer  abnormen  Verlagerung  (besonders  lufthaltiger) 
Bauchorgane  und  aus  den  Druckerscheinungen  auf  die  verdrängten  Brust- 
organe. Bei  einem  linksseitigen  (8:1)  Prolaps  ist  die  linke  Brusthälfte 
aufgetrieben,  macht  keine  Atembewegungen.  Die  Herzdämpfung  ist 
nach  rechts  verlagert.  Dextrokardie  gilt  als  ein  so  bedeutungsvolles 
Symptom,  daß  man  dabei  stets  an  eine  Zwerchfellhernie  denken  muß, 
wenn  man  eine  andere  Erklärung  (durch  ein  linksseitiges  Empyem,  Pneumo- 
thorax oder  Situs  inversus  viscerum  totalis)  ausschließen  kann. 

Sind  viel  lufthaltige  Eingeweide  in  den  Pleuraraum  eingedrungen, 
dann  bieten  sich  Symptome  dar,  wie  sie  beim  Pneumothorax  vorkonmien, 
Die  Differentialdiagnose  hat  sich  darauf  zu  stützen,  daß  der  perkutierbare 
Luftraum  in  seiner  Größe  wechselt,  daß  Magendarmgeräusche  im  Thorax 
spontan  auftreten  oder  durch  künstliche  CO» -Entwicklung  nachzuweisen 
sind,  und  daß  sich  im  Gegensatz  zu  Pneumothorax  hoher  Zwerchfellstand 
und  abgeflachtes  Abdomen  vorfinden.  Außerdem  lassen  sich  deutliche 
Sukkussionsphänomene  erzeugen,  namentlich  nach  Flüssigkeitsaufnahme. 
In  neuester  Zeit  hat  man  auch  durch  Röntgenographie  Aufklärung  gefunden, 
indem  die  mit  Gas  oder  Flüssigkeit  gefüllten  Intestina  über  der  Zwerch- 
fellkontur  als  Schatten  zu  erkennen  waren  und  ein  in  den  Magen  ein- 
geführter Quecksilberschlauch  im  Thoraxraum  erschien. 

Noch  mannigfaltiger  sind  die  subjektiven  Symptome  der 
nicht  inkarzerierten  Zwerchfellhernie.  Die  Ejranken  klagen  vor  allem 
über  Beschwerden,  die  aus  der  Störung  der  Zirkulations-  und  Respirations- 
organe hervorgehen  und  mit  der  Verlagerung  der  Baucheingeweide  und 
Zerrung  ihrer  Anheftungspunkte  verknüpft  sind.  Es  kommt  zu  mehr 
oder  minder  hochgradigen  dyspnoischen  Zuständen,  die  sowohl  in  der 
Kompression  der  linken  Lungen  begründet  sind,  als  durch  die  Beengung 
der  Herztätigkeit  hervorgerufen  und  durch  die  infolge  der  Zwerchfell- 
verletzung reflektorisch  beschränkte  Zwerchfellatmung  gesteigert  werden. 

Von  Seiten  des  Verdauungstraktus  kommt  es  sehr  häufig  zu  diffusen 
Schmerzen  im  Leib  und  unter  den  Rippen.  Fast  konstant  treten  gastri- 
tische  Erscheinungen  auf,  anhaltende  Dyspepsien,  saures  Au&toßen,  Er- 
brechen, das  sich  bis  zur  Unstillbarkeit  steigern  kann,  kolikartige  Anfälle, 
Gefühl  von  Vollsein  und  Spannung  im  Magen.  Auch  Dysphagie  infolge 
Abknickung  des  Ösophagus  ist  beobachtet  worden,  sowie  typische  Be- 
schwerden von  Ulcus  ventriculi.  Häufig  exazerbieren  die  Abdominal- 
beschwerden bei  körperlichen  Anstrengungen. 

Noch  komplizierter  wird  das  klinische  Bild,  wenn  außer  dem  Zwerch- 
fell noch  andere  Organe  Traumen  erlitten  haben.  Bei  Verletzung  großer 
Gref äße  treten  die  Zeichen  innerer  Verblutung  ein ;  sind  Magen  oder  Darm 
eröffnet,  dann  herrschen  oft  peritonitische  und,  wenn  die  Pleura  infiziert 
wurde,  pleuritische  Erscheinungen  vor.    Selbstverständlich  können  letztere 
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auch  Folgen  eines  infizierenden  Traumas  sein.  Hautemphysem,  Magen- 
blutung,  Leberabszesse  waren  auch  Befunde,  die  gelegentlich  erhoben  wurden. 
Kommt  es  zur  Inkarzeration  einer  Zwerchfellhernie,  die  so. 
fort  nach  dem  Trauma,  oder  erst  nach  jahrzehntelangem  Bestehen  des 
Bruches  gelegentlich  eintreten  kann,  so  unterscheidet  sich  das  klinische 
Bild  in  keiner  Weise  von  dem  jeder  anderen  inneren  Einklemmung.  Es 
hat  daher  als  Grundsatz  zu  gelten,  bei  Symptomen  einer  inneren  Ein- 
klemmung die  Möglichkeit  einer  Zwerchfellhernie  neben  allen  anderen 
Formen  tief  liegender  Brüche  (H.  obturatoria,  ischiadica  oder  perineal») 
in  Betracht  zu  ziehen. 

Therapie.  Wenn  auch  SpontÄuheilungen  unter  Bildung  von 
Kotabszessen  beobachtet  sind,  so  ist  selbstverständlich  doch  bei  jeder  Ein- 
klemmung  sofort  die  operative  Therapie  einzuleiten  und  womöglich  eine 
Radikaloperation  anzustreben.  Eine  palliative  Behandlung  der 
nicht  eingeklemmten  Zwerchfellhernie  gibt  es  nicht.  Man  könnte  höchstens 
durch  strenge  Diät,  Vermeidung  besonderer  Körperbewegungen  der 
Gefahr  einer  Inkarzeration  vorbeugen. 

Bei  der  operativen  Behandlung  müssen  wir  auch  die  Therapie  der 
Zwerchfellverletzungen  mithereinbeziehen ,  auf  welche  in 
neuerer  Zeit  so  großer  Wert  gelegt  wird.  Da  die  Erfahrung  gelehrt  hat, 
daß  die  allermeisten  Verletzungen  des  Zwerchfells  früher  oder  spater 
von  einer  tödlichen  Brucheinklemmung  gefolgt  sind,  ist  es  Grundsati 
geworden,  jede  nachweisbare  Zwerchfellverletzung  sofort  operativ  zum 
Verschluß  zu  bringen. 

Während  in  einer  Mitteilung  von  Frey  (1893)  unter  33  Zwercbfellverletzuiigen 
nur  4  geheilt  wurden  (2  durch  Operation)  und  29  starben,  konnte  Berchthold 
(1897)  24  Fülle  operiertcT  Zwerchfellverletzungen  Hammeln  mit  22  Heilungen  und  nar 
2  Todesfällen.  Die  Mehrzahl  der  Beobachtungen  stammen  von  italienischen  diirurgen. 

Die  Hauptgefahr  der  Verletzungen  liegt  in  der  Mitverwundung  von 
Bauchorganen;  liegt  eine  solche  sicher  vor,  so  wird  man  immer  zonäclut 
die  Laparotomie  ausführen  und  erst,  wenn  man  mit  ihr  nicht  zum  Ziele 
kommt,  noch  die  Thorakotomie  hinzufügen.  Es  empfiehlt  sich  nach 
der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  eine  geordnete  typische  Absuchung  der 
Organe;  um  sich  die  Zwerchfellwimde  für  Auge  und  Hand  zugänglich  zu 
machen,  ist  es  zweckmäßig,  einen  queren  Schnitt  anzulegen  und  durch 
einen  Assistenten  die  Eingeweide  nach  abwärts,  den  Rippenbogen  nach 
aufwärts  ziehen  zu  lassen.  In  noch  ausgiebigerem  Haße  gewinnt  man 
freien  Einblick  durch  die  nahezu  vertikale  Aufhängung  des  Patienten  an 
(lern  aufgerichteten  Operationstisch,  wie  es  von  Kelling  (Zentralbl. 
f.  Chir.  15K)1,  Nr.  20)  beschrieben  wurde. 

In  neuerer  Zeit  hat  man  prinzipiell  der  Thorakotomie  den 
Vorzug  gegeben ;  besonders  entschieden  ist  Rydygier  dafür  einge- 
treten unter  Anführung  folgender  Gründe:  1.  die  äußere  Wunde  hat 
meistens  schon  die  Pleurahöhle  eröffnet;  2.  durch  den  Brustraum  ist  der 
Zutritt  zur  Zwerchfell  wunde  und  die  Naht  leichter  und  bequemer;  3.  durch 
die  Eröffnung  der  Pleurahöhle  wird  der  negative  Druck  im  Pleuraraom 
aufgehoben,  der  die  Reposition  der  Eingeweide  erschwert,  ja  in  einzelnen 
Fällen  unmöglich  gemacht  hat  (N  a  u  m  a  n  n). 

In  den  meisten  Fällen  hat  es  genügt-,  die  unter  dem  Stich  gelegene 
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Rippe  oder  auch  noch  eine  zweite  in  Ausdehnung  von  etwa  10  cm  zu 
resezieren.  Postempski  empfahl  (1889)  eine  osteoplastische  Resek- 
tion durch  einen  hufeisenförmigen  Schnitt  mit  der  Basis  des  Hautknochen- 
lappens nach  oben  unter  doppelter  Durchsägung  der  Rippen  (2 — 4).  Da 
hierbei  die  Arterie  2mal  durchtrennt  wird,  ist  eine  gewisse  Gefahr  der 
Nekrose  gegeben.  Diese  sucht  Rydygier  zu  vermeiden,  indem  er 
die  Rippen  nur  lateralwärts  durchschneidet  und  den  Hautknochenlappen 
in  den  biegsamen  Rippenknorpeln  umklappt.  Dies  ist  aber  nur  bei  sehr 
elastischen,  also  jugendlichen  Rippenknorpeln  möglich;  außerdem  ge- 
währt diese  Methode  nur  Zugang  zu  der  Vorderseite  des  Zwerchfells. 
Findet  sich  bei  der  Operation  eine  Verletzung  eines  Bauchorganes,  so  muß 
eventuell  noch  eine  Laparotomie  hinzugefügt  werden. 

Bei  der  Operation  einer  eingeklemmten  Hernie  dürfte  die 
Laparotomie  nur  dann  genügen,  wenn  man  sehr  bald  nach  der  Einklem- 
mung zur  Operation  kommt;  liegt  die  Möglichkeit  einer  Gangrän  vor, 
dann  ist  nur  die  Thorakotomie  mit  Freilegung  des  eingeklenmiten  Ein- 
geweides erlaubt. 

Nach  Reposition  der  prolabierten  oder  auch  eingeklenmiten  Ein- 
geweide folgt  der  Nahtverschluß  der  Zwerchfellwunde,  welcher  wohl 
am  besten  mit  Seide  in  mehreren  Etagen  vollführt  wird.  Die  Naht  ist 
leider  noch  eine  Sorgenquelle  für  die  Zukunft.  Auch  experimentell  ist 
festgestellt,  daß  Wunden,  welche  senkrecht  auf  die  Muskelfasern  ver- 
laufen, leicht  wieder  zum  Klaffen  kommen  und  wieder  bei  irgend  einer 
Drucksteigerung  bersten  und  eine  neue  Hernie  entstehen  lassen.  Da- 
für sprechen  auch  bereits  einige  klinische  Erfahrungen  (S  c  a  1  z  i).  Aus 
diesem  Grunde  haben  manche  Autoren  geraten,  den  Verschluß  der  Wunde 
durch  Festheftung  des  Magens  an  die  Wundränder  auszuführen  (H  o  r  o  c  h). 
Man  darf  von  der  größeren  Erfahrung,  die  wohl  die  nächste  Zeit  auf  diesem 
Gebiet  bringen  wird,  auch  in  dieser  Hinsicht  neue  Vorschläge  erwarten: 
etwa  die  Verwendung  von  feinen  FUigransUberdrahtnetzen. 

Die  Radikaloperation  nicht  eingeklemmter  Hernien  ist  bis- 
her nicht  unternommen  worden,  ist  aber  bei  gesicherter  Diagnose  zweifel- 
los indiziert. 
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Kapitel  20. 

Über  die  Entstehung  und  Begutachtung  der  Brflche.    Unfallbrflche. 

Die  Entstehung  der  Brüche  ist  nicht  bloß  eine  theoretische  Frage, 
sondern  bietet  auch  mancherlei  praktisches  Interesse,  sowohl  in  Bezug 
auf  die  Therapie,  als  namentlich  in  Rücksicht  auf  die  in  unserer  Zeit  so 
oft  geforderte  ärztliche  Begutachtung  eines  Bruchleidens. 

In  statistischen  Angaben  halten  wir  uns  an  P.  B  e  r  g  e  r ,  welcher  die  Ergeb- 
nisse der  Untersuchung  von  10  000  Fällen  niedergelegt  hat    Diese  Statistik  bezieht 
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sich  zwar  meist  nur  auf  klinisch,  nicht  anatomisch  beobachtete  Fälle,  die  aber  alle 
von  einem  und  zwar  einem  sehr  erfahrenen,  streng  kritischen  Autor  nach  einein 
klaren  Plan  aufgezeichnet  sind.  Wir  erfahren  daraus,  daß  etwa  auf  20 — 30  Per- 
sonen der  Bevölkerung  eine  mit  einem  Bruch  behaftete  kommt  (1  :  14,9  männlich. 
1  :  44,7  weiblich).  Eine  sehr  große  Anzahl  der  zur  ersten  Beobachtung  gelangten 
Brüche  (z.  B.  der  7.  Teil  aller  Leistenbrüche)  fällt  in  das  erste  Lebensjahr;  dann 
nimmt  die  Zalil  rapid  ab  bis  zu  einem  Minimum,  welches  man  ungefähr  auf  du 
15.  Lebensjahr  verlegen  kann.  Nach  dem  lä.  Ix^bensjahre  kommt  eine  allmähliche 
Zunahme,  welche  beim  Manne  etwas  früher  als  K'im  Weibe  ihren  höchsten  Stand 
erreicht,  65  resp.  70.  Hereditäre  Ikiziehungen  konnte  B  e  r  g  e  r  unter  7542  Fällen. 
in  denen  er  darauf  Rücksicht  genommen,  207i)mal,  also  in  einem  Verhältnis  von 
l  :  3,6  nachweisen.  Rechtsseitige  Brüche  sind  häufiger  als  linksseitige,  besonder 
beim  männlichen  (ieschlecht,  und  am  meisten  in  der  Jugend.  Oft  finden  sich  bei 
einem  und  demselben  Individuum  mehrfache  Brüche:  unter  6220  Fällen  von  Leisten- 
brüchen fand  Berger  1042  einfache  und  4526  doppelseitige;  unter  820  Schenkel- 
brüchen bei  Frauen  506  einfache,  323  zusammen  mit  anderen  Brüchen  (213  krural). 
Daneben  noch  zahlreiche  Kombinationen  von  Leisten-  mit  Schenkel brüchon  auf  der 
gleichen  (222  Fälle)  oder  entgegengesetzten  Seite  (111  Fälle). 

Fassen  wir  zusammen,  was  wir  über  die  Entstehung  der  Brüche 
mit  einiger  Bestimmtheit  aussagen  können,  so  ist  es  folgendes: 

Es  gibt  angeborene  (bei  der  Geburt  bereits  vorhandene)  Brüche, 
hauptsächlich  in  der  Nabelgegend;  bei  diesen  handelt  es  sich  aber  um 
Entwicklungsstörungen:  es  ist  nicht  ein  Hervortreten  eines  Eingeweides 
nach  außen,  sondern  die  normalerweise  stattfindende  Zurückziehung 
der  im  Bereiche  des  Nabolringes  gelegenen  Darmschlingen  bt  nicht  vor 
sich  gegangen,  es  ist  ein  Eingeweide  außen  liegen  geblieben  (s.  S.  557). 
Auch  in  der  Leistengegend  kommen  angeborene  (im  strengen  Sinne) 
Brüche  vor  bei  fehlender  Obliteration  des  Processus  vaginalis  peritonei. 
Ist  schon  bei  der  Geburt  ein  ausgebildeter  äußerer  Tjeistenbruch  vor- 
handen, so  bestehen  neben  dem  offenen  Processus  vaginalis  meist  noch 
besondere  Eigentümlichkeiten,  namentlich  Verwachsungen  zwischen  Hoden 
und  Darm,  die  schon  vor  dem  Descensus  zu  stände  gekommen  waren. 
Für  die  meisten  sogenannten  „angeborenen  Leistenbrüche"  ist  nur  der 
B  r  u  c  h  s  a  c  k,  i.  e.  der  offene  Processus  vaginalis,  angeboren. 

Über  die  Bedeutung  des  Processus  vaginalis  peritonei  für  die  Ent- 
stehung von  Leistenbrüchen  sind  die  Akten  noch  lange  nicht  geschlossen. 
Seitdem  wir  bei  den  Radikaloperationen  darauf  achten,  ist  eine  sehr  be- 
trächtliche Vergrößerung  der  Verhältniszahl  festzustellen ;  während  ich  in 
der  vorigen  Auflage  schon  die  Zahlen  von  Frank  mit  26  Prozent  an- 
geborenen Bruchsäcken  und  die  von  Wood  mit  33  Prozent  als  über 
raschend  hoch  bezeichnete,  hat  6  o  1  d  n  e  r  56  Prozent  angeborene  Bruch- 
säckc  feHtgostellt.  Diese  Zahlen  sind  über  Erwarten  hoch;  trotzdem  ist  aber 
in  ihnen  (lie  Bedeutung  des  Processus  vaginalis  niir  zum  Teil  ausgedrückt. 
Fast  ebeiLso  zahlreich  mögen  die  Fälle  sein,  in  denen  der  Processus  vagi- 
nalis in  seinem  unteren  Teil  abgeschlossen  ist,  während  im  oberen  Tefl 
ein  kleiner  Trichter  am  inneren  Leistenring  oder  im  Bereich  des  Leisten- 
kaiials  persistiert,  der  als  ein  bequemer  Angriffspunkt  für  die  Entwick* 
lung  von  Leistenbrüchen  dienen  kann.  Auch  beim  weiblichen  Geschlecht 
spielt  das  Divcrticulum  Nuckii  (das  Analogon  des  ProoeesuB  vagiiialiB) 
für  die  Entstehung  der  Leistenbrüche  eine  große  Bolle. 
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Aber  auch  für  andere  Brüche  wird  heut«  von  namhaften  Autoren 
das  Vorhandensein  von  Rnichsackanlagen  als  wesentlichstes  Moment 
für  das  frühere  oder  spätere  Entstehen  von  Henüen  nachgewiesen.  Der 
entschiedenste  Vorkämpfer  für  diese  Auffassung  ist  W.  K  o  o  h  in  Dorpat. 
In  sehr  präziser  Form  und  Klarheit  hat  Waldeyer  (Einiges  über  Hernien 
in  der  Gedenkschrift  für  Leu t hold)  diesen   Standpunkt   au^eführt. 


Fig.  111. 


Indem   ch  m  ch  se  ner  Auffassung    n  anatomischer  Hinsicht  anschließe, 
z  t  ere    ch  seme  Darlegungen  wortl  ch 

J!  b  b  D  de  Me  nung  daß  eauhbe  fas  allen  Hernien  (Nabelbrüchen, 
be  den  me  sten  Le  sten  und  ^henk  Ibruchen  d  Hemiae  perineales,  obturatoriae 
und  iscbiadi  ae  um  c  ne  ontii  klungsgesch  htlicfa  vorbereitete  Anlage 
handelt  die  ro  Laufe  de  Jahre  ni  h  wie  n  de  Norm,  zurückgeht.  Bondem  be- 
stoben bleibt  und  Bich  unter  Umständen  B<^ar  weiter  ausbildet.  Die  .Anlage  besteht 
darin,  daß  die  betreffende  Brachpforte  von  vornherein  abnorm  weit  angelet  ist, 
oder,  wie  beim  lateralen  ( Kanal- )Leistenbriich  sich  nicht  zurückbildet,  und  daß  ein 
kleiner  Bruchsack.  d.  h.  ein  Divertikel  des  Bauchfells,  sich  mehr  oder  weniger  tief, 
gleich  von  Anfang  der  Ausbildung  der  Serosa  an.  in  diese  abnorm  weite  Pforte  oder 
Lücke  hineinsenkt,  diese  austapezierend.  Besteht  eine  solche  Anlage,  so  kann  wohl 
kaum  bezweifelt  werden,  daO  sie  sich  unter  dem  dauernden  Einflüsse  des  intraabdomi- 
naien  Druckes  weiter  auswölben  kann,  namentlich  da  dieser  Druck  nicht  ein  stetig  sich 
gleich  bleibender  ist,  sondern  eine  Menge  Schwankungen  täglich  erfahrt:  beim  Stuhl- 
gang, beim  Harnlassen,  beim  HusteTi,  Niesen  u.  s.  w.,  kurz  bei  allen  gesteigerten 
Tätigkeiten  der  Bauchprease.    Völlig  leer  kann  eine  solche  Bruohaackanlage  auch  nicht 
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sein;  entweder  wird  sie  ein  wenig  seröse  Flüssigkeit  enthalten,  oder  es  schmiegt  sich 
eine  Netzfalte,  ein  Fettanhang,  ein  Stück  Darm  wand  hinein,  und  damit  ist  dann  eine 
Art  Stempel  gegeben,  der  nach  und  nach  die  Vergrößerung  des  Sackes  betreiben 
hilft.  Aber  die  Hauptsache  ist  die  von  vornherein  gegebene,  nicht  zur ücktfe bildete 
oder  gar  zu  weit  entwickelte  Anlage  der  Bruchpforte. 

Eis  ist  nun  durchaus  nicht  nötig,  daß  jemand,  der  solch  eine  ., Bruchsackanlage " 
besitzt  -  ich  nenne  sie  so,  weil  sie  stets  vom  Bauchfell  divertikelförmig  ausgekleidet 
ist  — ,  auch  einen  Bruch  bekommen  m  u  ß.  Er  wird  nur  dann  einen  Bruch  bekommen, 
wenn  ein  passendes  Inhaltsstück  des  Cavum  serosum  wie  ein  Darm-  oder  Netzstück 
von  der  entsprechenden  Größe  hinreichend  beweglich  gerade  an  der  genügend  weiten 
Pforte  verweilt,  wobei  dann  eine  ausrt»ichende  Gelegenheitsursache  unter  Umstanden 
akut  einwirkt,  aber  auch  allmählich  ihren  ElTekt  erzielen  kann.  Es  kann  aber  auch 
von  vornherein  ein  Inhalt  in  der  Bruchsackanlage  sich  befinden,  der  mit  der  letzten>n 
zusammen  ganz  allmählich  vorgeschoben  wird,  \vie  das  vorhin  schon  berührt  wurde. 

Worauf  gründet  sich  nun  diese  Ansicht,  die  übrigens  schon  von  verschiedenen 
Seiten  vertreten  worden  ist,  und  der  ich  hier  nur  eine  neue  Stütze  geben  wollte,  da 
sie  keineswegs  sich  die  allgemeine  Anerkennung  bis  jetzt  errungen  hat? 

Sic  stützt  sich  auf  zahlreiche  Befunde  an  Erwachsenen,  an  Föten  und  an  Neu- 
geborenen. Es  ist  ganz  auffallend,  wie  oft  man  bei  Erwachsenen,  die  einen  Bruch 
haben,  noch  die  Anlagen  zu  einem  zweiten,  dritten,  ja  selbst  vierten  Bruche  in  der 
eben  geschilderten  Form  sieht,  also  leere  Bruchsäcke  von  mehr  oder  minderer  Aus- 
bildimg (Tiefe)  neben  einem  fertigen  Bruche  klassischer  Form.  So  fand  ich  wieder- 
holt an  der  einen  Seite  einen  lateralen  Leistenbruch,  an  der  anderen  entweder  einen 
leeren  lateralen  oder  medialen  inguinalen  Bruchsack ;  auch  kamen  neben  Leistenbruch- 
säcken leere  Schenkelbruchsäcke  oder  ein  Nabelbruch  vor.  Da,  die  leeren  Bruch- 
säcke oft  klein  sind,  so  ist  eine  achtsame  Untersuchung  erforderlich,  um  sie  nicht  zu 
übersehen.  Hat  man  aber  eine  gewisse  Erfahrung  in  diesen  Dingen  erworben,  so  ist 
es  in  der  Tat  auffallend,  wie  oft  der  geschilderte  Befund  gemacht  werden  kann. 

So  fand  ich  auch  in  einem  Falle  beide  Canales  obturatorii  auffallend  erweitert 
und  noch  jüngsthin  in  einem  anderen  Falle  eine  Hemia  ventralis  interstitialis  am 
lateralen  Rectusrande  neben  einem  sehr  weiten  Canalis  obturatorius,  der  durch  einen 
großen,  unter  den  Adductor  brevis  weit  vorgewachsenen  Fettpfropf  ausgefüllt  war; 
eine  echte  Hemia  obturatoria  bejstand  allerdings  nicht. 

Gar  nicht  s(>lten  sieht  man  vom  Becken  aus  den  Zugang  zu  den  Foramina  supra- 
und  infrapiriformia  auffallend  ausgetieft,  desgleichen  die  Fossa  ovarii,  die  zum  Foramen 
ischiadicum  minus  führt.  Forner  ergibt  eine  sorgfältige  Untersuchung  des  Musculus 
levator  ani  häutig  genug  ausgetiefte  Lücken  zwischen  seinen  einzelnen  Portionen. 
Auf  die  hcrniologische  Bedeutung  einer  abnormen  Tiefe  des  Douglas  sehen 
Raumes  ist  schon  von  mehreren  Seiten  aufmerksam  gemacht  worden. 

Bei  der  Untersuchung  von  Föten  verschiedenen  Alters  und  von  Neugeborenen 
trifft  man  auch  solche,  welche  abnorm  weite  Öffnungen  an  den  Stellen  haben,  an 
denen  Brüche  durchzutreten  pflegen.  Ich  meine  hier  nicht  nur  die  Nabel-  und  lateral" 
Leisten bruchpforte,  sondern,  worauf  ich  besonderes  Gewicht  legen  möchte,  auch 
die  übrigen  für  das  Zustandekommen  von  Brüchen  bekannten  Stellen.** 

Außer  diesen  angeborenen  Bruehsackanlagen  müssen  wir  aber  wohl 
dem  weniger  festen  Gefüge  der  Bauchwand  in  den 
sogenannten  Bruchgegenden  doch  eine  gewisse  Bedeutung 
bei  der  Entstehung  von  Brüchen  auch  heute  noch  zumessen.  Die  Bruch- 
gegenden sind  solche  Stellen,  an  welchen  im  anatomischen  Gefüge  ge- 
wisse UnvoUkommenheiten  in  Bezug  auf  die  Festigkeit  bestehen.    Wenn 
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sich  solche  schwache  Teile  bei  jedem  Menschen  finden,  so  haben  einzelne 
Personen  diese  schwächeren  Stellen  in  besonders  ausgeprägter  Form. 

Wir  wollen  hier  nicht  in  alles  Detail  eingehen,  weil  wir  ja  beim  speziellen  Teil 
die  meisten  dieser  Punkte  besprochen  haben.  Nur  über  die  Verhältnisse,  die  für 
Entstehung  von  Leistenbrüchen  als  eine  besondere  individuelle  Dis- 
position in  Betracht  kommen,  soll  noch  einiges  hervorgehoben  werden: 

l^er  Leistenkanal  ist  bei  den  meisten  Menschen  einer  der  schwächsten  Teile 
der  Bauchwand.  Je  weiter  er  ist,  je  geradliniger  sein  Verlauf,  umso  leichter  wird 
er  zu  einer  Bruchpforte  werden.  Dies  bedarf  keiner  Begründung.  Vielfach  wird 
auf  die  Weite  des  äußeren  Leistenringes  ein  großes  Gewicht  gelegt.  An  sich  hat  ja 
ein  weiter  äußerer  Leistenring  für  die  erste  Entstehung  eines  Bruches  keine  besondere 
Bedeutung;  er  macht  sich  erst  bei  der  weiteren  Entwicklung  geltend.  Aber  es  mag 
doch  sehr  oft  zutreffen,  daß  mit  einem  abnorm  weiten  Leistenring  auch  eine  besonders 
große  Weite  des  ganzen  Leistenkanals  einhergeht.  Jedenfalls  bestehen  in  dieser 
Hinsicht  sehr  große  individuelle  Verschiedenheiten.  Mit  einem  weiten  Leistenkanal 
wird  in  der  Regel  auch  eine  geringere  Festigkeit  der  vorderen  Bauch  wand,  ein  stärkeres 
Auseinandertreten  der  Pfeiler  des  Leistenringes  und  eine  verminderte  Festigkeit 
der  Fibrae  intercrurales  verbunden  sein;  oftmals  ist  der  äußere  Leistenring  mehr  eine 
runde  Lücke  als  ein  von  zwei  festen  Pfeilern  umgrenzter  Spalt.  Der  Leistenkanal 
wird  auch  in  den  Fällen  eine  abnorm  große  Weite  besitzen,  in  welchen  eine  größere 
Menge  von  Fett  den  Samenstrang  umgibt.  Das  Fett  bildet  häufig  einzelne  geschwulst- 
ähnliche (fingerförmige)  Wülste,  bei  deren  Vorhandensein  eine  verminderte  Festigkeit 
des  Verschlusses  wohl  erklärlich  ist.  Einen  völligen  Mangel  an  Fett  im  Bereich  des 
Leistenkanals  bezeichnet  Bayer  als  charakteristisch  für  angeborene  Leistenbrüche. 

Nicht  minder  wichtig  ist  eine  andere  Anlage,  die  man  mit  dem  Ausdruck  der 
^W  eichen  Leisten""  belegt  hat.  Diese  Bezeichnung  ist  recht  zutreffend  und 
leitet  ihre  Abstammung  zweifellos  von  der  Beobachtung  bei  der  Musterung  her. 
Bei  hochgradigen  Fällen  dieser  Art  zeigen  schon  in  der  Ruhe  die  Bauchdecken  eine 
leichte  Vor  buchtung  parallel  dem  P  o  u  p  a  r  t  sehen  Bande,  die  sich  beim  Pressen 
geradezu  als  wulstförmige  Vorwölbung  markieren  kann.  Sie  ist  häufig,  jedoch  nicht 
immer,  auch  mit  weiten  Leistenringen  verbunden  und  geht  in  ihrer  Entwicklung 
nicht  selten  bis  in  die  früheste  Jugend  zurück,  hängt  wohl  im  wesentlichen  mit  den 
Füllungszuständen  des  Abdomens  zusammen. 

Wir  sind  damit  von  der  angeborenen  schon  zu  der  während  des  Lebens 
erworbenen  Disposition  gelangt. 

Hier  ist  in  erster  Linie  zu  nennen:  allgemeine  Rörperschwäche,  be- 
sonders bei  kleinen  Kindern  infolge  imgünstiger  Ernährungsverhältnisse. 
Dann  der  schädliche  Einfluß  schwächender,  besonders  chronischer  Krank- 
heiten, die  mit  Abmagerung  verbimden  sind.  Das  Fett  schwindet  aus 
den  Maschen  des  Zellgewebes  und  macht  dasselbe  schlaff  und  beweglich; 
die  Ausfüllung  der  Bruchpforten  wird  mangelhaft.  Der  Effekt  einer 
solchen  Abmagerung  wird  umso  größer  sein,  wenn  diese  Patienten  früher 
besonders  fett  waren,  so  daß  vorher  eine  gewisse  Ausweitung  der  Gewebs- 
maschen  durch  das  eingelagerte  Fett  bestanden  hatte.  Die  stärkste  er- 
worbene Disposition  bringt  das  höhere  Alter  mit  seinem  physiologischen 
Grewebsschwund,  dem  Nachlassen  der  Festigkeit  von  Muskeln  imd  Fas- 
zien mit  sich.  Deswegen  entstehen  im  höheren  Alter  so  oft  mehrfache 
Brüche  auch  ohne  besondere  Veranlassungen.  Bei  den  durch  Alter  oder 
Krankheit  geschwächten  Individuen  entwickelt  sich  manchmal  eine 
besondere  Gestalt  des  Unterleibes,  die  im  wesentlichen  die  Folge  einer 
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hochgradigen  Erschlaffung  der  vorderen  Bauchwand  ist.  Meist  verbindet 
sich  damit  auch  eine  verminderte  Fixierung  der  Baucheingeweide.  Man 
unterscheidet  verschiedene  Formen  dieser  Erschlaffung:  Ventre  trilobe, 
ä  triple  saillie  (Bauch  mit  drei  Vorsprüngen,  dreihügliger  Bauch,  Mal- 
g  a  i  g  n  e).  Der  obere  Teil  des  I^eibes  ist  flach;  im  unteren  Teil  der  Linea 
alba  und  zu  beiden  Seiten  entlang  und  oberhalb  des  P  o  u  p  a  r  t  sehen 
Bandes   bestehen    hüglige    Ausbuchtungen   der   verdünnten    Bauch  wand. 

B  e  r  g  e  r  hat  eine  andere  Form  als  Bettelsackbauch  (Ventre  en 
besace)  bezeichnet,  wobei  der  Bauch  in  den  unteren  Teilen  aufgetrieben, 
im  oberen  abgeplattet  ist.  Dabei  werden  die  Bauchdecken  erweitert  und 
verdünnt,  manchmal  so  hochgradig,  daß  man  die  Darmschlingen  deut- 
lich durch  die  Haut  sieht  und  fühlt.  Die  Ausdehnung  der  Bauchwand 
kann  so  groß  werden,  daß  sie  wie  eine  Schürze  über  die  Schambeinränder 
bis  über  die  Oberschenkel  herunterhängt,  Schürzenbauch  (Ventre  en 
tablier).  Die  Schürze  besteht  zwar  nur  aus  der  erschlafften  Haut;  es  ist 
aber  immer  auch  eine  Dehnung  und  Erschlaffung  der  Muskulatur  damit 
verbunden.  Menschen  mit  dergestalt  veränderter  Bauch  wand  (meist 
ältere  Frauen,  die  oft  geboren  haben)  haben  fast  inmier  mehrere  oft  sehr 
umfangreiche  Brüche;  gleichzeitig  findet  man  bei  ihnen  aber  auch  An- 
zeichen für  ein  Tiefertreten  der  Baucheingeweide:  Prolaps  des  Uterus, 
der  Scheide,  des  Rektum,  Wandernieren  und  Enteroptose. 

Von  besonders  schädlichem  Einfluß  sind  diejenigen  Zustände  und 
Erkrankungen,  welche  mit  einer  starken  Erweiterung  des  ganzen  Bauch- 
raumes und  daher  mit  einer  Dehnung  der  Bauch  wand  verbunden  sind; 
in  erster  Linie  ist  hier  die  Schwangerschaft  zu  nennen.  Die  Dehnung 
bezieht  sich  ebensowohl  oder  noch  mehr  auf  die  muskelfreien  wie  auf 
die  muskulösen  Teile  der  Bauch  wand.  Nach  der  Entbindung  sind  diese 
Teile  zunächst  noch  ausgedehnt  und  schlaff;  sie  gewinnen  zwar  bei  kräf- 
tigen Individuen  nach  der  erforderlichen  Ruhezeit  unter  normalen  Ver- 
hältnissen ihre  alte  Festigkeit  wieder;  treten  aber  vor  dieser  Erholung 
Störungen  ein,  welche  zu  einer  stärkeren  Anstrengung  der  Bauchpresse 
schon  in  der  Zeit  der  Erschlaffung  führen,  so  kann  es  uns  nicht  wunder- 
nehmen, wenn  leicht  eine  schwere  Schädigung  entsteht.  Bei  rasch  auf- 
einander folgenden  mehrfachen  Schwangerschaften  haben  die  Bauch- 
decken gar  nicht  Zeit,  ihre  frühere  Festigkeit  wieder  zu  gewinnen.  Da 
ist  es  dann  erst  recht  verständlich,  daß  eine  dauernde  Erweiterung  und 
eine  erhöhte  Nachgiebigkeit  gegen  eine  ausdehnende  Gewalt  resultiert. 
Man  braucht  nur  einmal  die  starke  Dehnung  der  Nabellücke  und  die 
Diastase  der  Musculi  recti  mit  Dehnung  der  Linea  alba  in  den  letzten 
Stadien  der  Schwangerschaft  gesehen  zu  haben,  um  die  starke  Einbuße 
an  Festigkeit  vollkommen  zu  begreifen.  Man  kann  sich  nur  wundern, 
daß  nicht  in  noch  höherem  Maße,  als  es  der  Fall  ist,  die  Entwicklung  der 
Hernion  sich  sofort  an  die  Schwangerschaft  anschließt.  Dies  erklärt 
sich  wohl  daraus,  daß  die  meisten  Frauen  sich  nach  der  Entbindung  doch 
einigermaßen  schonen,  und  daß  der  intraabdominelle  Druck  nach  der 
Entbindung  sehr  gering,  und  auch  die  Wirkung  der  Bauchpresse,  welche 
die  einzelnen   Steigerungen  zu  stände  bringt,  wesentlich  verringert  ist. 

Zu  der  individuellen  Disposition  wäre  noch  zu  zählen  eine  angeborene 
abnorme  Länge  und  Schlaffheit  des  Mesenterium.  Auf  diese  ist  von 
manchen  Seit<?n  ein  großer  Nachdruck  gelegt  worden.  Es  mag  ja  sem, 
daß  ein  gefüllter,  tief  herunterhängender  Darm  durch  den  Belastongs- 
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druck  die  unteren  Teile  der  Bauch  wand  schwächt.  Gegen  eine  maßgebende 
Bedeutung  dieses  Faktors  sprechen  aber  neben  anderen  Dingen  nament- 
lich die  günstigen  Erfolge  der  Radikaloperation.  Alle  unsere  modernen 
Operationen  wenden  sich  doch  ausschließlich  dem  Ziele  zu,  den  Verschluß 
der  Bauchwand  möglichst  fest  zu  gestalten,  und  lassen  die  Mesenterien 
unberührt.  Da  sie  nun  in  der  übergroßen  Mehrzahl  der  Fälle  zur  Heilung 
führen,  kann  die  Bedeutung  der  oft  übermäßig  verlängerten  Mesenterien 
nicht  hoch  eingeschätzt  werden. 

Ferner  ist  diejenige  Disposition  zu  erwähnen,  welche  durch  das  Vor- 
handensein und  das  Wandern  von  subserösen  Lipomen  erzeugt 
wird.  Schon  P  e  1 1  e  t  a  n  und  C 1  o  q  u  e  t  hatten  darauf  hingewiesen, 
daß  manche  Brüche  nicht  durch  Hervortreiben  des  Bauchfells  von  innen 
her  entstünden;  sie  kämen  dadurch  zu  stände,  daß  das  Bauchfell  durch 
den  Zug  von  Lipomen  herausgezerrt  werde.  Diesen  Modus  der  Ent- 
stehung haben  R  o  s  e  r  und  L  i  n  h  a  r  d  t  weiter  verfolgt  und  als  „Zug- 
theorie** der  ,,Drucktheorie"  gegenübergestellt,  besonders  für  die  Schenkel- 
brüche. Der  Bruchentstehung  gehe  immer  die  Bildimg  eines  Bruchsackes 
voraus;  der  Bruchsack  entstehe  dadurch,  daß  kleine  Fettgeschwülste  im 
subserösen  Gewebe,  welche  durch  einen  Gefäßstiel  mit  dem  Bauchfell 
zusammenhängen  und  bei  ihrer  allmählichen  Vergrößerung  sich  mehr 
nach  außen  entwickeln,  die  Bruchpforten  erweitern  und  das  mit  ihnen  fest 
verbundene  Bauchfell  als  trichterförmige  Ausbuchtung  nach  sich  ziehen. 
Außer  durch  solche  Lipome  soll  ein  Zug  auch  durch  schrumpfende  Lymph- 
drüsen, durch  Schrumpfung  im  subserösen  Gewebe  ähnlich  der  Vernarbung 
entstehen  können,  nach  Analogie  der  Traktionsdivertikel  der  Speise- 
röhre. Tatsache  ist,  daß  man  bei  vielen  Bruchsäcken,  besonders  in  der 
Schenkelgegend,  eine  AnsanMnlung  von  Fettgewebe,  bisweilen  in  Form 
von  umschriebenen,  dem  Bruchsack  au&itzenden  Lipomen,  nachweisen 
kann.  Durch  Zug  an  dem  Lipom  kann  man  das  Bauchfell  trichterförmig 
herausziehen.  Es  ist  wohl  möglich,  daß  durch  das  Wachsen  einer  solchen 
Fettgeschwulst  nach  der  Oberfläche  hin  bisweilen  eine  Art  von  Zug  ent- 
steht, und  daß  durch  diesen  Zug  der  Anfang  zu  einer  Ausstülpung  gemacht 
wird,  welche  dann  durch  das  unter  dem  Druck  der  Bauchpresse  nach- 
rückende Eingeweide  vergrößert  wird.  Noch  leichter  verständlich  ist  es, 
daß  durch  das  Herauswachsen  eines  subserösen  Lipoms  nach  der  Ober- 
fläche hin  die  Bruchpforten  erweitert  und  widerstandsimfähig  werden, 
so  daß  man  für  eine  Anzahl  von  Fällen  die  Bedeutung  dieses  Vorganges 
für  die  Bruchentstehung  wohl  zugeben  kann.  Nicht  zugeben  kann  man 
aber  die  Verallgemeinerung  dieser  Ätiologie :  R  o s e  r  imd  Linhardt 
wollten  die  Entstehung  aller  Schenkelbrüche  auf  diese  Weise  erklären. 
Da  man  nun  nicht  in  allen  Fällen  solche  Lipome  finden  konnte,  nahmen 
sie  an,  daß  sie  anfangs  vorhanden  gewesen  wären,  aber  später  verschwun- 
den seien. 

Alle  die  bisher  besprochenen  Arten  von  Disposition  erleichtern  nur 
die  Entstehung  eines  Bruches.  Damit  ein  solcher  in  voller  Ausbildung 
zu  Stande  kommt,  bedarf  es  noch  besonderer  Gelegenheitsur- 
sachen. Diese  bestehen  im  allgemeinen  in  solchen  Einwirkungen, 
welche  zu  einer  Steigerung  des  intraabdominellen  Druckes  führen.  Solche 
Drucksteigerungen  entstehen  besonders  durch  oft  wiederholte  übermäßige 
Anstrengung  der  Bauchpresse,  wie  sie  bei  heftigem  Drängen  zur 
Stuhlentleerung,  beim  Husten,  beim  Heben  schwerer  Lasten,  bei  Stoß 
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:i\v^'rli>'hon    Harnentleerung,    wie    sie    bei    Verengerungen    der 

liei    Prostat ahypertrophie    vorkommt,    wird    ein    besonders 

liii^thili  zugeschrieben.     Viel  diskutiert  wird  die  Rolle,  welche 

..,c  liir  ilie  Entstehung  der  Hernien  im  ersten  Kindesalter  haben 

..   manchen   Seiten  (R  a  v  o  t  h  .  H.   Schmid,  K  a  r  e  w  s  k  i) 

iih'ilenheit   behauptet,   wird  ein   solcher  EinfluU   von  anderen 

ii   Englisch,  B.  Seh  m  i  d  t)  ganz  geleugnet. 

i^*    '  ii.r    .^it    läiigiTiT  Zeil  in  der  Poliklinik  auf  diese»  Koindizenz   geachtet, 

■    •  ^i-lu*  Krliebungeii  darülx^r  zu  machen,  und  bin  doch  auf  Grund  dieser 
■f**'  '!.'.;«■  II  ».in  .Viihänger  der  Meinung,  welche  der  Phimose  eine  gröÜiTe  Be- 

tr  ■     ;l!^'ilu.    Ich  habe  immer  der  Anlegung  eines  Bruchbandes  \^i  den  kleinen 

■1^  *  P»rsi'itiginig  der  Phimiwe  vorausgeschickt  uml  liaK»  einige  Male  ül)er- 

p^  »  ■'.  rr»..l^c  erlebt,  indem  die  Brüche  viel  weniger  Neigung  zum  Heraustreten 
^'  ■  ■  ■■  «!;il3  kAuw  Anlegung  des  Bruchbandes  die  Heilung  zu  stände  kam.  Man 
^^ti'  .  .  ''  'ttir  :in  ilie  mci'hanische  Behinderung  der  Harnentleerung  denken;  noch 
•^*  '  ;>'  \\i>hl  ilie  Reizung  der  Olans  und  des  Präputium*»,  welche  zu  oftmaligen 
rO'-  '  IM-  HarnentliHTung  führen  und  gerade  dann  zu  starkem  Pressen  Anlali 
nrh        i.i«!  nvnig  Urin  in  der  Harnblast»  ist. 

iiiiljiMi   nun  eine  große  Anzahl  von  Faktoren   kennen  gelernt, 

■'..•   Entstehung    von   Brüchen  begünstigt.     Je    mehr   individuell 

icieiule  utid  öelegenheitsursachen  zusammentreffen,    umso  ein- 

■  l;l;irt  sich  die  Entstehung  eines  Bruches.     Man  ist  oft  in  den 

i'lallen.  daß  man  nur  eine  Sorte  von  Momenten  betont  hat,  wäh- 

I^      "  •   ;:anze  Anzahl  in  derselben  Richtung  zusammenwirken  können: 

I'i;:enrümli('hkeiten    der    Gestalt   des    Leibes    und    speziell    der 

■^  IM!!;,'.  Weite  und  Beschaffenheit  der  Bruchpforten,  Beweglich- 

liau' lifells,  mangelhafte    Befestigung  und  Senkung  der  Einge 

■  iiiu'.'  StiM^iM'ungen  des  intraabdominalen  Druckes  durch  berufliche 

--.'.  Lfbensffowohnheiten  oder  besondere  Krankheiten.    Wo  eine 

i  ii<]msition  vorhanden  ist,  sind  nur  geringfügige  Gelegenheits- 

.«'iwt'iHliii:  anderseits  kann  aber  selbst  bei  dem  Fehlen  einer 

i  inu  Disposition  durch  die  Häufung  schädlicher  Einwirkningen 

•   •  iih^  Hernie  zu  stände  kommen. 

I  über  die  bisher  besprochenen  grundlegenden  Faktoren 
iniü'  herrscht,  gibt  es  in  Bezug  auf  die  Art  und  Weise,  vrie 
h  ausbildet,  noch  mancherlei  Streitfragen,  über  die  vnr  nur 

II  n  unsere  Meinung  ohne  allzu  viel  Polemik  äußern  wollen. 
-  'liskutiert  ist  die  Frage,  ob  ein  Bruch  in  allen  seinen  Kom- 

; '  1  «■»  t  z  I  i  c  h  entstehen  könne.     Wenn  man  sich  auf  die 

.  r  Patienten  verläßt,  müßte  man  dies  für  sehr  viele  Brüche 

■n.     Immer  wieder  bekommt  man  die  Schilderung  zu  hören, 

'.»r  oder  jener  schweren  Arbeit  plötzlich  ein  Bruch  zum  Vor- 

knmmen   sei.     Alle   kompetenten   Autoren  sind   der  Meinung, 

;'l«)tzliche  Entstehen  eines  Bruches  in  allen  seinen  Teilen,  wenn 

■1  möglich,  doch  sicher  ein  äußerst  seltenes  Ereignis  sei,  so  selten, 

ür  die  Praxis  nahezu  bedeutungslos  ist.    Sollte  es  je  vorkommen, 

.iirdi'  es  unter  so  schweren  Erscheinungen  verlaufen,  daß  der  sofort 

:  I     i"    Arzt   eine   schwere   Verletzung   konstatieren   würde.     Für  die 

'.-■i--.ii   Brüche  behält  der  oft  zitierte  Satz  von  Kingdon:    „Hernia 
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wirken,  so  muß  den  Bauchmuskeln  durch  den  Gegendruck  des  Zwerchfells  ein  festes 
Widerlager  gegeben  werden.  Durch  dieses  Verhalten  wird  aber  natürlich  die  Druck- 
wirkung auf  die  unteren  Teile  der  Bauchwand  wesentlich  gesteigert  und  zwar  bei 
manchen  Tätigkeiten  ruckweise.  Viele  verbinden  jedes  vermehrte  Anheben  mit  einem 
eigenartigen  Geräusch,  bei  welchem  nach  tiefem  Einatmen  ein  kleiner  Exspirations- 
stoß  erfolgt  (Hub),  und  dann  das  Zwerchfell  ruhig  steht.  Die  meisten  von  uns  hab^i 
wohl  Gelegenheit  gehabt,  den  Eflfekt  einer  solchen  Tätigkeit  an  sich  selbst  zu  er- 
proben, wenn  wir  einen  schweren  Patienten  aus  einer  unbequemen  Lage  erheben  und 
tragen.  Ich  kann  nur  aus  meiner  eigenen  Erfahrung  sagen,  daß  ich  dabei  gewöhnlich 
am  unteren  Teil  der  Bauchwand  in  der  Nähe  des  Ansatzes  am  Becken  eine  ziemlidi 
unangenehme  Empfindung  habe.  Man  könnte  sich  nun  denken,  daß  diese  unan- 
genehme Empfindung  durch  die  starke  Anspannung  der  Muskelansätze  bedingt  sei; 
aber  wir  kennen  diese  Empfindung  doch  nicht  bei  der  Anspannung  anderer  Skelett- 
muskelu.  Es  ist  viel  wahrscheinlicher,  daß  diese  lästige  Empfindung  durch  eine 
Zerrung  des  Bauchfells  bedingt  ist,  welches  unter  der  Bauchpresse  an  nachgiebigeren 
Stellen  angespannt  und  passiv  gedehnt  wird. 

Kehren  nun  solche  Anlässe  immer  und  immer  wieder,  so  können 
sie  recht  wohl  etwas  zur  Bruchentstehung  beitragen.  Es  handelt  sich 
dabei  nicht  um  große  Effekte,  sondern  um  eine  ganz  unscheinbare,  auf 
lange  Zeit  sich  erstreckende,  fast  unmerkliche  Minierarbeit.  Dies  ist  auch 
die  Erklärung  dafür,  daß  die  experimentelle  Prüfung  dieser  Frage  fast 
gar  keine  Ergebnisse  geliefert  hat.  Hundertmal  wirkt  eine  an  sich  starke 
Belastung  auf  die  Baucheingeweide  ein,  ohne  den  mindesten  Schaden 
anzurichten.  Beim  nächsten  Male  wirkt  ein  Teil  der  Kraft  gerade  so,  daß 
dadurch  das  Bauchfell  an  einer  nachgiebigen  Stelle  in  einer  für  die  Aus- 
stülpung besonders  günstigen  Richtung  getroffen  und  etwas  vorgetrieben 
wird.  Es  entsteht  eine  gewisse  Lockerung  des  Bauchfells  auf  seiner  Unter- 
lage ;  kommt  es  jetzt  eine  Zeitlang  nicht  zu  neuen  schädlichen  Einwirkungen, 
dann  kann  alles  wieder  gut  werden.  Hat  aber  das  gelockerte  Bauchfell 
und  die  umhüllenden  Teile  nicht  wieder  die  alte  Festigkeit  gewonnen, 
bevor  aufs  neue  eine  in  demselben  Sinne  wirkende  Schädlichkeit  sich 
geltend  macht,  so  werden  die  Bedingungen  für  eine  Ausdehnung  beim 
nächsten  Male  schon  viel  geeigneter  sein.  Ist  aber  erst  einmal  der  Anfang 
zu  einer  Ausstülpung  gemacht,  dann  können  auch  alle  kleinen,  früher 
schadlos  verlaufenden  Einwirkungen  bei  den  unzähligen  Kraftlinien 
immer  eine  solche  finden,  die  im  Sinne  einer  Vergrößerung  einer  der- 
artigen Ausstülpung  weiter  wirkt. 

Es  ist  ganz  sicher,  daß  am  Beginn  besonders  günstige  Bedingungen 
dazu  gehören,  damit  eine  Darmschlinge  gerade  in  der  zutreffenden  Rich- 
tung gegen  eine  nachgiebige  Stelle  der  Bauch  wand  angedrängt  wird.  Ist 
aber  nach  unzähligen  Vorläufern  erst  einmal  ein  Weg  angebahnt,  so  werden 
sich  diese  Bedingungen  immer  häufiger  finden.  Ich  möchte  auch  glauben, 
daß  es  immer  wieder  derselbe  Darmteil  ist,  der  zu  einer  bestinmiten  Stelle 
der  Bauchwand  bestimmte  Beziehungen  behält,  gewissermaßen  in  sie 
hineinpaßt.  Es  ist  ja  eine  solche  Ansicht  schwer  zu  beweisen.  Bei  ausge- 
bildeten Brüchen  ist  immer  derselbe  Darmteil  in  dem  Bruch  enthalten 
—  sollte  es  während  der  Entstehung  anders  sein  ?  Wenn  die  Darmschlingen 
auch  eine  große  Beweglichkeit  haben,  so  pendeln  sie  doch  nicht  frei  im  Be- 
reich der  Bauchhöhle  hin  und  her,  sondern  halten  eine  bestimmte  Mittel- 
lage der  Regel  nach  ein.     Ist  aber  eine  solche  Darmschlinge  erst  einmal 

Handbach  der  praktischen  Chirurgie.    8.  Aufl.    III.  39 


610  VII.  AbBchnitt:  Gräser,  Die  Lehre  Ton  den  Hsmien.  ^ 

in  den  „Griü  der  treibenden  Gewalt"  gelangt,  so  wird  sie  von  diescti) 
Griff  immer  wieder  gepackt  und  gegen  die  geschwächte  Stelle  der  Bauend, 
wand  angepreßt.  Auf  diese  Weise  ist  aus  der  zufälligen  Vorwölbung  «m 
(s.  V.  V.)  zielbewußte  Minierarbeit  geworden,  welche  mit  der  Zeit  mit  Siel 
heit  eine  Ausstülpung  des  Bauchfells  durch  die  Bruchpfort«  zu  sIaik 
bringt. 

Für  die  große  Bedeutung  dieser  unmerklichen,  ganz  a  1 1  in  ä  h^M 
liehen  Bruchbildung  spricht  ganz  entschieden  die  Tatsache,  <JÄ  1 
die  allermeisten  Menschen  die  ersten  Stadien  der  Bruch bildung  gar  nicltfrl 
an  sich  beobachten  und  erst  durch  die  Zunahme  der  Geschwulst  ulcpl 
durch  einen  besonderen  Anlaß  darauf  aufmerksam  werden.  Diese  Tit—  1 
Sache  ist  allgemein  bekannt;  auch  während  der  Miiitiirdienstzeit  cnl—  f 
stehen  die  allermeisten  Leistenbrüche  unmerklich  und  werden  bei  ■ 
gelegenthchen  Insultierung  (z.  B.  Quetschung)  des  bereits  fertigen  Bruchea 
oder  bei  einer  Gesundheits Visitation  beobachtet.  Recht  bezcichnenA.  | 
sind  die  Zahlen,  welche  Berger  in  seiner  Statistik  anführt,  rn« 
1042  Personen,  welche  sich  wegen  einfacher  Leistenbrüche  zum  en 
Male  vorstellten,  fanden  sich  nur  12,  welche  einen  beginnenden, 
nur  48,  welche  einen  unvollkommenen  I^eistenbrnch  hatten;  also  iius 
der  '20.  Teil  der  Bruch  behafteten  stellte  sich  im  Anfang  seiner  Erkrankung 
dem  Arzte  vor.  Daraus  geht  mit  Bestimmtheit  hervor,  daß  von  iler» 
mebten  Menschen  das  erste  Stadium  eines  Bruchleidens  nicht  beachw?*; 
winl,  daß  also  der  Bruch  sich  ganz  allmählich  entwickelt  hat. 

Diese  Form  betrachten  wir  als  die  typische  und  häufigste  Art  Aer 
Bruchentstehung.  In  einer  Anzahl  von  Fällen  werden  aber  besonder«^ 
Gelegenheitaursachen  angeführt,  durch  die  der  Bruch  gewaltsam  heraus- 
gepreßt worden  sei.  Man  hat  diese  Arten  als  „Gewaltbriich*'~ 
(Hernie  de  force)  bezeichnet. 

B  er  g  e  r  hat  bei  einem  Teil  «eiri'r  PalJenten  Im  .Alter  vpa  mehr  als  15  J»h«»*' 
durch  Nachfrage  genaue  AnhalUfiunkt«  über  die  zufällige  Veranlassung,  der  *-!■• 
Patienten  die  Enlatehiing  ihrer  Brüche  zuschrieben,  zu  gewinnen  gesucht.  Ui»  •  '"* 
4621  Fällen  wurden  bei  1427  die  Entstehung  hefligen  r>e  wattein  wirk  ungra  ü  «■•*■' 
L'nglückHf allen  zugeschrieben  (30,8  Prozent).  Darunter  belinden  sich  1350  Leitt^^'**' 
brüche  und  nur  38  Schenkelbrüche.  Die  VerhÄltoiazahl  iat  zweifellos  xa  lioch.  w'^^ 
Rieh  leicht  daraus  erlflart,  daü  die  Fälle  meist  nicht  unmittelbar  nach  der  EntalcJiiK.**' 
zur  Untersuchung  kamen  und  ganz  nach  den  Angaben  der  Patienten  oh 
Kritik  gebucht  wurden.  Die  l'nfallstatiHtik  ninimt  nur  etwa  6 — 7  Prosent  von  0 
hrüchen  an,  manche  Autoren  noch  weniger. 

Wir  müssen  die  Möglichkeit  solcher  Vorkommnisse  einräumen. 
der  viel  mit  Arbeite rpraxis  zu  tun  hat,  kennt  solche  Fälle,  bei  denen  d  J^ 
Erzählung  der  Verletzten  unf)edingt  Glauben  verdient.  Es  ist  doch  wo^^P 
möglich,  daß  unter  einem  gewaltigen  Ruck  die  Baucheinge weide  ein  nact^"^' 
giebig  gewordenes,  auf  der  Unterlage  gelockertes  Bauchfell  ein  Stüi —  . 
weit  vortreiben,  und  so  ein  seit  längerer  Zeit  vorlwreitetor  Bruch  b^^^' 
einem  bestimmten  Anlaß  fertig  wird.  In  W  Fällen  von  100  geht  die  Au«^ 
stülpung  ganz  allmählich  vor  sich,  in  9  von  100  geht  e*  ruckweise  iiin^*' 
imal  ist  es  ein  besonders  kräftiger  Ruck,  der  vorwärts  gemacht  wird. 

üb  von  BoTgor  fahlreiche  Fälle  mit  Unrecht  zu  den  (Jewolthrüchen  gt^  ' 
reclinct  uiuden,  interessant  bleiben  die  Erhebungen  doch.     iJie  meisli.>n  grliFn  lif» 
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ül)emiäßigc  Anstrengung  an,  viel  seltener  ist  es  ein  Stoß  oder  ein  Schlug,,  der  den 
Leib  trifft.  Auch  bei  der  letzteren  Gruppe  beruht  die  Einwirkung  meisilMitealft  in 
einer  gewaltigen  Zusammenziehung  der  Bauchmuskelpresse.  Meist  haadeh  «  «flli 
um  da.s  Aufheben  schwerer  Last,  entweder  so,  daß  der  Arbeiter  im  Begriff  ist,  die 
Lasten  zu  heben,  oder  daß  er  bei  einem  Fehltritt,  beim  Ausgleiten  u.  dergl.  krunptf« 
hafte  \'ersuche  macht,  sie  nicht  fallen  zu  lassen.  Besonders  häufig  findet  man  die 
Angalx».  daß  mehrere  Arbeiter  gleichzeitig  eine  Last  trugen  und  plötzhch  loeyUnngii 
haben,  so  daß  das  ganze  Gewicht  auf  dem  Opfer  des  Unfalls  ruhte.  Vielfach  befindea 
sich  die  Verletzten  in  einer  unnatürlichen  Stellung,  namentlich  häufig  ist  eine  starke 
Spreizung  der  Beine  mit  vorgebückter  Haltung.  Unter  den  Schlägen,  welche  die 
Bauchgegend  treffen,  linden  sich  Hufschläge,  Fuß-  oder  Fauststöße,  Überfahren- 
werden u.  dergl.  Der  beliebteste  Ausdruck  bei  denjenigen  Leuten,  welche  einen 
Bruch  auf  einen  Unfall  zurückführen  wollen,  ist,  daß  sie  sich  „überhoben**  hätten. 

Wir  haben  betont,  daß  Brüche  nur  bei  solchen  Menschen  entstehen, 
bei  denen  besondere,  für  die  Bruchbildung  günstige  Bedingungen  vor- 
handen sind.  Auch  ein  besonders  schlimmer  Anlaß  wird  nur  dann  zur 
Entstehung  eines  Bruches  führen,  wenn  eine  „eigentümliche  Leibes- 
beschaffenheit" (wie  der  gerichtsärztliche  technische  Ausdruck  heißt) 
vorhanden  ist.  Wir  müssen  also  vom  ärztlichen  Standpunkt  unter- 
scheiden zwischen  der  inneren  iTsache  und  der  äußeren  Veranlassung 
der  Bruchbildung.  Ein  Arbeiter,  der  eine  schwere  Last  hebt,  spürt  ein 
deutliches  Krachen  und  Schmerzen  in  der  Leistengegend.  Er  meldet  sich 
sofort  beim  Arzt;  dieser  konstatiert  einen  kleinen,  Darm  enthaltenden 
Leistenbruch.  Die  wissenschaftliche  Lehre  und  die  praktische  Erfahrung 
sagt,  der  Arbeiter  hätte  durch  das  Heben  der  Last  keinen  Bruch  bekommen, 
wenn  nicht  schon  vorher  ein  Bruchsack  bis  nahe  an  den  äußeren  Leisten- 
ring vorgedrungen  gewesen  wäre.  Diese  allmähliche  Vorbauchung  des 
Bauchfells  bis  in  die  Nähe  des  äußeren  Leistenringes  ist  aber  nicht  die 
Folge  eines  einmaligen  Unfalles,  sondern  einer  besonderen  Disposition 
und  einer  Kette  kleinerer  oder  größerer  Gelegenheitsursachen.  Das  end- 
liche Hervortreten  des  äußerlich  sichtbaren  Leistenbruchs  mag  wohl  die 
Folge  einer  einmaligen  übermäßigen  Anstrengung  der  Bauchpresse  gewesen 
sein,  aber  nur  auf  Grund  der  bereits  vorhandenen  Bruchanlage. 

Diese  Sachlage  ist  vom  ärztlichen  Standpunkt  aus  völlig  klar  und 
einwurfsfrei.  Das  Reichsgericht  hat  sich  aber  in  einer  obersten  Entschei- 
dung auf  einen  anderen  Standpunkt  gestellt. 

„Eine  solche  rnterscheidung  zwischen  Verursachung  und  Veranlassung  ist 
aber  bezüglich  der  Frage,  ob  ein  entschädigungsberechtigter  Unfall  vorliegt,  ohne 
rechtliche  Bedeutung.  Denn  auch  wenn  der  Kläger  mit  einer  solchen  Dispasition 
behaftet  ist,  ohne  daß  bis  dahin  der  Bruch  hervorgetreten  war,  und  wenn  nun  der 
Bruch  bei  solcher  bereits  vorhandenen  Disposition  infolge  eines  besonderen  Ereignisses 
hervortrat,  so  würde  die  Genossenschaft  verpflichtet  sein,  die  Differenz,  welche  in 
den  V^ermögensverhältnissen  des  Klägers  dadurch  eingetreten  ist,  daß  aus  seiner 
Disposition  zu  einem  Leistenbruch  ein  Leistenbruch  geworden  ist,  zu  ersetzen. 

Die  Schädigung,  welche  der  Arbeiter  durch  einen  auftretenden  Leistenbruch 
erleidet,  führt  aber  nur  dann  zu  einer  Schadloshaltung,  wenn  sie  als  Folge  eines  bei 
dem  Betriebe  eingetretenen  Unfalls  erscheint.  Demnach  ist  weiterhin  zuzusehen, 
ob  das  Hervortreten  des  Bruches  auf  Grund  vorhandener  Bruchanlage  einen  Unfall 
nach  seiner  rechtlichen  Begriffsbestimmung  darstellen  kann.    Dies  ist  aber  unbedenk" 
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Folge  eines  Unfalls  hinzustellen.  Die  Erkenntnis,  daß  die  Versuche,  in 
widerrechtlicher  Weise  einen  Bruch  als  Unfall  auszunützen,  in  so  großem 
Maßj^tabe  gemacht  werden,  darf  uns  aber  nicht  von  der  vorurteilsfreien 
Prüfung  jedes  einzelnen  Falles  abhalten.  Wenn  man  den  angeblichen 
Verletzten  kurze  Zeit  nach  dem  Unfall  zu  Gesicht  bekommt,  so  wird 
?s  für  einen  einigermaßen  erfahrenen  Arzt  keine  große  Schwierigkeit 
machen,  die  Unfallsfrage  in  bindender  Weise  zu  entscheiden.  Er  muß 
sich  nur  zum  Grundsatz  machen,  sich  die  für  die  Unfallsuntersuchung  in 
Betracht  kommende  Frage  gleich  bei  der  ersten  Untersuchung  vorzulegen, 
und  nicht  erst,  wenn  er  nach  einiger  Zeit  zur  Abgabe  eines  Gutachtens 
aufgefordert  wird.  Er  muß  also  feststellen,  ob  die  Veranlassung,  welche 
der  Verletzte  möglichst  detailliert  zu  schildern  hat,  als  Unfall  zu  betrachten 
ist.  Hierher  gehören  direkte  Gewalteinwirkungen  auf  die  untere  Bauch- 
und  Ijeistengegend  durch  Auffallen  eines  schweren  Gegenstandes,  eines 
Stoßes  durch  aktiven  oder  passiven  Anprall,  ferner  ein  Ausgleiten  oder 
Fallen  beim  Tragen  schwerer  Gegenstände,  wodurch  der  Körper  in  eine 
üble,  ungewohnte  I^age  kommt,  besonders  bei  stark  gespreizten  Beinen. 
Drittens  eine  übermäßige  Inanspruchnahme  der  Körperkraft,  besonders 
zu  schweres  Heben.  Am  häufigsten  und  plausibelsten  ist  der  Hergang 
immer  dann,  wenn  mehrere  Arbeiter  gleichzeitig  eine  Last  tragen  oder 
wälzen  und  der  eine  in  der  Mitwirkung  nachläßt,  so  daß  dem  anderen 
die  ganze  Last  zufällt.  Ferner  aber,  wenn  dem  Arbeiter  ausnahmsweise 
eine  Kraftleistung  zugemutet  wird,  zu  der  er  nach  seinen  Körperkräften, 
seinem  Alter  und  seiner  gewohnten  Beschäftigung  nicht  geeignet  ist.  In 
allen  diesen  Fällen  handelt  es  sich  um  ein  bestimmtes  Ereignis,  über  dessen 
Hergang  man  sich  genau  informieren  kann. 

Es  wäre  nun  sehr  wünschenswert,  wenn  man  für  die  Unfallbrüche 
auch  eine  bestimmt«  Reihe  von  Symptomen  als  charakteristisch  angeben 
könnte.  Das  ist  aber  leider  durchaus  nicht  der  Fall.  Man  behauptet  viel- 
fach, daß  besondere  Anzeichen  der  gewaltsamen  Vortreibung  in  Gestalt 
von  Sugillationen,  von  ödem,  von  Druckschmerzen  vorhanden  sein  müßten, 
die  man  auch  noch  einige  Tage  nachher  müsse  nachweisen  können.  Es 
ist  mir  aber  bei  meinen  Nachforschungen  nicht  gelungen,  einen  Fall  auf- 
zufinden, bei  welchem  bei  plötzlicher  Entstehung  resp.  Vergrößerung 
eines  Bruches  ohne  gleichzeitige  Einklemmung  Ödeme  oder  Sugillationen 
nachgewiesen  worden  wären  ^).  Die  direkte  Quetschung  der  Bauchwand 
mit  ihren  Folgezuständen  hat  damit  natürlich  nichts  zu  tun.  Es  handelt 
sich  nur  um  die  durch  die  Gewalt  der  Bauchpresse  ausgepreßten  Ein- 
geweide; ich  glaube  bestimmt,  daß  unter  einer  beträchtlichen  plötzlichen 
Steigerung  der  Bauchpresse  ein  vorher  unsichtbarer  Bruch  zum  Vorschein 
kommen  kann,  ohne  daß  damit  nnotwendig  ein  schwerer  Shock  oder  sonstige 
schlimme  Erscheinungen  verbunden  sein  müssen.  Aber  Schmerzen  sind 
gewiß  vorhanden,  welche  wohl  in  erster  Linie  auf  die  Zerrung  und  Deh- 
nung des  parietalen   Bauchfells  zurückzuführen  sind.     Ist  wirklich  ein 

^)  Einen  interessanten  Fall  von  Zerreißung  in  der  Gegend  des  äußeren  Leisten- 
rings  berichtet  Stucki:  Ein  Mann  spürte  beim  Kegebpielen  plötzlich  einen  heftigen 
Schmerz  in  der  linken  Leistengegend.  Bei  der  Untersuchung  fand  sich  Bluterguß, 
die  Bruchpforte  für  drei  Finger  durchgängig.  Bei  dei  Operation  zeigten  sich  die 
Leistenpfeiler  durch  einen  4  cm  langen  Riß  frisch  auseinander  gezerrt,  die  Fibrae 
intorcrurales  zerfetzt  und  von  Bluterguß  durchtränkt.  Ein  Bruchsack  war  nicht 
ausgetreten.  Die  neueste  Literatur  über  die  Frage  der  traumatischen  Hernien  siehe 
bei  ('.  Hägler. 
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gevalteamer  Ruck  zu  stände  gekommen,  so  werden  die  Beschverdn 
unt«r  allen  Umständen  derart  sein,  daß  die  Patienten  sich  unwohl  fühkn, 
die  Arbeit  mindestens  vorübergehend  aussetzen  und  nach  dem  Arzte  v«- 
langen. 

Die  Anlässe  sind  enorm  verschieden;  die  Widerstandsfähigkeit  djr  I 
Bauchwand,  die  Vorbereitung  durch  lange  Minierarbeit,  die  Individnilitifc  I 
des  Verletzten,  alles  dieses  sind  Dinge,  welche  einer  Schematiaierung  enU  I 
gegenstehen. 

Wie  es  für  die  Entstehung  des  Bruches  kein  festes  Sip'mptoml 
gibt,  so  fehlen  in  noch  höherem  Orade  bestimmte  Anhaltspunkte,  n 
aus  der  Untersuchung  der  Hernie  nach  Ablauf  einiger  Tage  oder  gar  Wo«' 
festzustellen,  ob  es  sich  um  einen  frisch  ausgetretenen  sogeoannteu  l 
fallbruch,  oder  aber  um  eine  ältere,  in  der  gewöhnlichen  Weise  entstandtn 
Hernie  handelt.  Man  kommt  über  eine  gewisse  Wahrscheinlichkeit» 
diagnose  meist  nicht  hinaus,  manchmal  kann  man  nur  die  Möglichkd' 
eines  Unfallbruchea  zugeben.  Eine  solche  liegt  vor  bei  kleineu  bis  höcbatd 
hühnereigroßen  Brüchen,  besonders  weim  sie  nur  zum  kleineren  Teü  i 
äußeren  l^istenring  überragen,  wenn  der  Bruchinhalt  nicht  sofort  vm 
selbst  zurückgeht,  sondern  reponiert  werden  muli,  und  nicht  sofort,  aonderr» 
erst  bei  stärkcrem  Pressen  oder  Husten  wieder  austritt,  bei  engem  Ijeialen  — 
ring  und  einseitigem  Auftreten. 

Gegen  einen  plötzlich  entstandenen  Bruch  wäre  zu  verwerten  eim»  . 
beträchtliche  Größe  desselben,  wobei  der  Bruch  schon  tief  ins  Skrotuma 
herabreicht;  femer  eine  große  Beweglichkeit  des  Bruches,  so  daß  er  leid»* 
schon  im  Stehen  und  noch  leichter  im  Liegen  zurückgeht  und  beim  Kaf- 
slehen  sofort  wieder  hervortritt.  Sind  gleichzeitig  noch  andere  Briifh«- 
vorhanden,  so  spricht  dies  natürlich  nicht  gegen  die  Möglichkeit  einer 
plötzlichen  Entstehung  (bei  vorhandener  DisjKisition).  aber  eine  »U- 
mähliche  Entstehung  ist  wahrscheinlicher.  i 

Auf  Grund  dieser  Anhaltspunkte  wird   man  in  den  meisten  Fillei»       1 
bei  einem   frischen   zur   Untersuchung   kommenden    Bruche   mit  grofler 
Wahrscheinlichkeit  über  die  in   Betracht  kommenden  Fragen  Auskunft 
geben  können,  wobei  es  ja  berechtigt  ist,  bei  zweifelhafter  Situation  sii*h 
von  der  für  den  Verletzten  günstigeren  Auffassung  leiten  zu  lassen,    l** 
hohem  Maße  unsicher  wird  aber  unsere  l'rteilsabgabe,  wenn  wir  erst  nacl» 
längerer  Zeit  darüber  gefragt  werden,  ob  die  Angabe  eineJt  Verletzt'**- 
daß  vor  80  und  so  viel  Wochen  bei  irgend  einem  Anlaß  ein  Bruch  hervor- 
getreten sei,  Glauben  verdient.    In  diesen  Fällen  waren  die  ersten  Erscb<^*' 
nungen  zweifellos  geringfügiger  Natur,  denn  sonst  hätte  der  Patient  »ic»* 
an  den  Arzt  gewendet,  und  es  ist  gewiß  berechtigt,  wenn  man  in  solch*** 
Fällen  die  ganze  Beweislast  für  die  Unfallsfolgen  dem  Ansprucher het'^'^ 
auferlegt.     Dieser  Standpunkt  ist  auch  in  einer  sehr  eingehenden  Eo*' 
Scheidung  des  Reich sversicherungaamtes  (Entsch.  Nr.  4tW,  15.  Nov.  IM*''* 
klar  ausgesprochen:   . Gegenüber  einem  etwaigen  Versuche,  einen  länjÄ* 
vorhandenen,  ausgebildeten  Bruchschaden  auf  eine  an  und  für  sich  zur  H^*" 
vortretung  des   Bruches   bei   bestehender  Anlage  geeignete  anstrengea**^ 
Tätigkeit    im    Betriebe    zurückzuführen,    erscheint   es    geboten,    ger»"*" 
in  Ijcistenbruchf allen  die   Beweispflicht  der  Arbeiter  für  die   (InmdlmfS^ 
ihrer  Entschädigungsansprüche  streng  zu   betonen  und  unter  allen  U«*'' 
ständen  hier  für  den  den  angeblichen  Unfall  ergebenden   Het^ang  u.«*** 
Zusammenhang    eine     dem    vollen    zwingenden    Nachweis    aicli    mOtf"" 
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liehst  nähernde  Häufung  von  Wahrscheinlichkeitsums tänden  zu  ver- 
langen. ** 

Auch  vor  dem  Strafgericht  müssen  wir  bisweilen  in  diesen  Dingen 
ein  Gutachten  abgeben  bei  Anklagen  wegen  Körperverletzung.  Nicht 
selten  werden  Brüche  auf  Mißhandlungen,  namentlich  einen 
Stoß  vor  den  Bauch,  einen  Fußtritt  u.  dergl.,  zurückgeführt.  Die  Mög- 
lichkeit eines  solchen  Zusammenhanges  haben  wir  schon  zugegeben; 
jedenfalls  ist  hier  erst  recht  auf  den  Befund  unmittelbar  nach  der  Ver- 
letzung aller  Nachdruck  zu  legen;  auch  ist  in  diesem  Zusammenhalt  die 
Beziehung  auf  eine  eigentümliche  Leibesbeschaffenheit  von  der  größten 
Bedeutung. 

Endlich  ist  in  neuester  Zeit  viel  von  künstlich  erzeugten 
Leistenbrüchen  die  Rede.  Namentlich  in  Rußland  kommt  es 
öfter  vor,  daß  junge  Männer,  um  sich  vom  Militärdienst  zu  befreien,  eine 
gewaltsame  Erweiterung  des  Leistenkanals  mit  Sprengung  des  äußeren 
Leistenringes  vornehmen,  die  zur  Entstehung  einer  Bruchgeschwulst 
führt.  G  a  1 1  i  n  (Kiew)  hat  diese  Form  eingehend  beschrieben  und  durch 
Leichenexperimente  den  Vorgang  untersucht.  Diese  Brüche  sind  von  den 
spontan  entstandenen  Leistenbrüchen  leicht  zu  unterscheiden.  Am  meisten 
kommen  Unregelmäßigkeit  des  Leistenringes,  Auszackungen,  verhärtete, 
unregelmäßig  infiltrierte  Ränder,  Entzündungserscheinungen,  unnatür- 
liche  Öffnungen  in  der  Aponeurose  des  Obliquus  externus  in  Betracht. 

Für  die  Bruchentstehung  an  sich  lernen  wir  aus  solchen  Verletzungen 
der  Bauchwand  mit  ihren  Folgen  nichts.  Immerhin  ist  es  wichtig,  von 
ihrem  Vorkommen  Notiz  zu  nehmen,  dann  wird  ein  solcher  Zustand  vor- 
kommenden Falles  leicht  die  richtige  Deutung  finden. 

Literatar. 

Bilfinff^r,  Zur  Frage  der  Entatthung  der  traumat,  Hernien.  Areh.  f.  klin,  Oiir,  Bd.  Ü4.  — 
Hiasiua,  Gutachten  über  Leistenhernien.  Monatesthr.  f.  Unfallkeük.  1894  u.  1896.  —  Bmndenhefrgf 
Hemia  und  ünfttll.  Korreepondenzhl.  f.  Schweizer  Aerste  1899.  —  ISngltsck,  Beziehungen  der  Phimoee 
jru  Leietenhrüehen.  Wiener  med.  Worhenechr.  1898,  —  l^rMtberg,  Idem.  Prager  med.  ITocAeiMcAr. 
18S4.  —  CMHn  (Kiew),  Ueber  Brüche  in  der  Leistengegend  künetlich  tt-aumatieehen  üreprunge  (Lit.). 
Areh.  f.  klin.  Chir.  Bd.  60,  1899.  —  Gramer,  Die  EnteiehnHg  der  LeietenbrOehe.  Xaturf.-Vere.  München 
2899.  Deuteehe  Aerzte-SStg.  1900.  —  Häglrr,  Zur  Beurteilung  der  akzidentell  tremmatieehen  Hernien, 
Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  69,  —  HieHand,  Unterleibebrueh  und  UttfaUehegriff.  Zürich  1897.  —  Kauf' 
nutnn,  Untereuchung  und  Begutachtung  der  ünfallebrüche.  Korreepondenzbl.  f.  Schweizer  Aergte  1898.  ~- 
W,  Kork,  Wann  entstehen  und  wae  bedeuten  Eingeweidebrüche  dee  Sumpfendes.  Virtk.  Ar^,  Bd.  194; 
femer  Arbeiten  der  Dorpater  chir.  Klinik  Heft  1 — 5.  —  Kocher f  Ueber  Hemiendispoeition.  Korre» 
»ponienzbl.  f.  Schweizer  Aerzte  1899.  —  JOera,,  Zur  Taxation  eines  Unfallhruches.  Korrespondentbl,  f, 
Schweizer  Aerzte  1899.  —  Mar^haux,  Leistenbrüche  und  Unfallrersicherung.  AerztL  Sadkrerst.'Ztg, 
1899.  —  JM  Q%»ervainf  De  la  hemie  de  fttrce.  Sem,  mid,  1900.  —  lleich9ve>r9ieherung9anU ,  Eni» 
Scheidungen  291  (1887),  468  (1887),  1091  (1892).  —  W.  Moser,  Wie  entstehen  die  Brüche?  etc.  1889,  — 
JSocin,  Hernien  als  Unfall.  Korrespondentbl.  f.  Schweizer  Aerzte  1887,  1898.  —  Siiieki,  HaftpftidU 
bei  Hemienunfällen.  Korreepondenzbl.  f.  Schweizer  Aerzte  1899,  —  ThietH,  Unfallerkratänmgen,  Deutsdke 
Chir.  Lief.  67  (Lit.).  —  Waldeyer,  Einiges  über  Hernien,  Leuthold- Festschrift,  —  Wemhtr,  Geschichte 
mnd  Theorie  des  Mechanismus  der  Bruchbildung.     Arch.  f.  klin.  €%ir.  1872,  Bd.  14. 


VUI.  Abschnitt 


Die  Verletzungen  und  chirurgischen 
Erkrankungen  der  Leber^  der  Grallenwege  und 

der  Milz. 

Von  Professor  Dr.  H.  Kehr,  Halberetadt. 


I.  Die  Verletzungen  nnd  chirargischen  ErkrankongeE 

der  Leber. 

Kapitel  1. 
Topographisch-anatomische  Yorbemerkangen. 

Der  Chirurg  hat  bei  seinen  Operationen  an  der  Leber  besonders  die  Beziehui»^^*^ 
derselben  zur  rechten  Pleurahöhle,  die  Anordnung  der  Ligamente  zu  berücksichtig:^'^ 
und  muß  wissen,  auf  welchen  Wegen  er  den  in  den  verschiedenen  Abteilungen 
Leber  sich  abspielenden  Krankheitsprozessen  mit  dem  Messer  beikommen 
Daß  der  linke  Lcberlappen,  der  im  Mesogastrium  und  Hypochondrium  zieml 
frei  daliegt,  chirurgischen  Eingriffen  leichter  zugänglich  ist  wie  der  rechte,  den  voi 
die  Rippen  bedecken  und  dessen  konvexe  Fläche  von  der  Kuppe  des  ZwerchfÄ-'^-*-* 
überwölbt  wird,  ist  von  vornherein  klar.  Den  rechten  vom  linken  Leberlappen 
das  Lig.  Suspensorium,  eine  vom  Zwerchfell  sagittal  auf  die  Vorderflache  der 
herabziehende  Bauchfellduplikatur,  wodurch  das  Organ  an  der  vorderen  Bauchw^J 
und  dem  Zwerchfell  In^festigt  wird.  Durch  diest»s  Band  wird  die  Boriione^lhöÄ"»^^ 
vor  und  oberhalb  der  Leber  in  zwei  Taschen,  in  eine  rechte  und  eine  link«,  geteiB-^  ^ 
das  ist  insofern  von  Bedeutung,  als  dort  auftretende  entzündliche  Prozesse  sich  fi 
immer  auf  eine  Tasche  beschränken  und  vor  dem  Eindringen  in  die  andere  dui 
das  Ligament  behindert  werden.  Der  Teil  des  Lig.  suspens.,  welcher  vom 
nach  n^hts  ol)en  niu*h  der  unteren  Ix?lxTHächo  zieht,  heißt  das  Lig.  teres;  seine  Dürr-  ^* 
Hchneidung  gestattet  eine  wes(>ntliche  Verschiebung  der  Leber  resp.  Umkippui 
der.-M'lben  nach  oIm'h,  wodurch  einzelne  Eingriffe,  z.  B.  Operationen  an  der  unt^ 
LelKTllächc  erleichtert  wenh^n.  Die  untere  Fläche  des  rechten  Leberlappens  ist  ats. 
gezeichnet  durch  die  Anwesenheit  der  (Jallenblase  und  (wallengänge,  deren  tO| 
graphisch<'  Anatomie  wir  später  l)esprechen.  Wichtig  zu  wissen  ist  weiterhin,  w 
weit  (li<*  n»chte  Pleura  vorn  stMtlich  und  hinten  heruntemMcht,  resp.  wie  viel  man  vond< 
RipjM'n  entfernen  kann,  um  die  LoIkt  freizulegen,  ohne  die  Pleurahöhle  zu  \'erletj 
Zur  Orientierung  in  die'*<T  Bi'ziehung  s(»i  folgendes  Ix'merkt.  Fast  ganz  au ßerfamlbd« 
Pleura  liegt  der  Knorpel  (l(»r  7.  Kipix»,  elx'nso  bleil)en  vom  Pieuraüberzug  frei  d 
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Knorpel  der  folgenden  bis  zur  12.  Rippe,  sowie  nacb  Unten  an  Länge  stetig  (bis  6  cm) 
zunehmende  Abschnitte  der  betreffenden  Knochen.  Die  Pieuragrenza  schneidet 
die  rechte  Papillarlinie  am  unteren  Rande  des  6. .  Bippenknorpels,  die  Linea  axillaris 
am  unteren  Rande  des  9.  Knorpels.  Hinten  geht  die  untere  Pieuragrenze  vom  unteren 
Rande  des  12.  Brustwirbels  in  horizontaler  Richtung  nach  außen,  so  daß. von  den  unter- 
sten Rippen  nicht  nur  die  Knorpel,  sondern  auch  Teile  der  Knochen  frei  bleiben. 
Die  12.  Rippe  wird  meist  von  der  Pieuragrenze  halbiert.  Will  man  die  Leberkonvexität 
freilegen,  so  muß  man  entweder  den  komplementären  Raum  der  rechten  Pleurahöhle 
passieren  oder  man  bedient  sich  der  Schnitte  von  M  a  r  w  e  d  e  1  und  Asthoewer. 
M  a  r  w  e  d  e  1  macht  einen  unterhalb  und  parallel  den  Rippenbogen  verlaufenden 
bogenförmigen  Laparotomieschnitt,  schneidet  den  7.,  8.  und  9.  Rippenknorpel 
am  Knochenansatz  durch  und  klappt  dann  den  von  Haut,  Muskel  und  Knorpel 
gebildeten  Lappen  nach  oben.  Auf  dem  abdominalen  Wege  erreicht  man  gut  die  untere 
Fläche  der  Leber  und  ihren  vorderen  Rand,  von  der  vorderen  Fläche  aber  nicht  allzu 
viel.  Entfernt  man  nach  Lannelongue  die  außerhalb  der  Pleurahöhle  be- 
findlichen Rippenknorpel,  so  erreicht  man  schon  einen  besseren  Zugang  zur  vor- 
deren Leberfläche.  Die  hintere  Leberfläche  ist  nach  der  Methode  Israels  dadurch 
zugänglich  zu  machen,  daß  man  die  12.  Rippe  reseziert,  die  Pleura  hochdrängt  und  die 
rechte  Niere  wie  eine  Wanderniere  nach  vom,  median  und  unten  verschiebt. 

Literatur. 

Sehr  ttwtfiihrliche  Ang<tben  über  die  topogr.  Anatomie  der  Ijeber  und  der  Gailenwege  findet  tnan 
bf sonder»  bei  Zjanffenbuchp  Chir.  der  lAfher  und  Gallenblaee  (zuaätzlieh  der  der  Gallenwege).  Lief.  45  e 
der  deutschen  Chir.,  2  Hdlften,  Stuttgart  1894  u.  1897.  —  V.  JtanMeben  u.  Ha^ekel ,  Atlas  der  top, 
Amit.  Jena  1901.  —  HUdebratid*  Grnndr.  der  chir,  top.  Anatomie.  Wiesbaden  1894.  —  Israel,  Sin 
neuer  Weg  zur  Frrilegung  der  hinteren  Fläche  des  rechten  Leberlappens.  Deutsche  med.  Woehenaehr.  1904, 
-Vr.  14.  -  «/urwrn.  Leitfaden  der  chir.  Anatomie.  Berlin  1899,  —  MavweiM,  Die  Anfklappung 
de»  Rippenbogens  zur  Erleichterung  operativer  Kingriffe  im  Ilgpochondrinm  und  im  Zteerchfellknppel-- 
raunt.    Zentralblatt  für  Chir.  1903,  Nr.  35.  —  Bat^iUoni,  Chirurgie  du  foie  et  de»  voie»  bil.    Pari»  1899, 

—  Quinrkr  u.  Hoppt^-Seyler,  Die  Krankheiten  der  Leber.     Wien  1699.    (Umfaesende  Literaturangaben,} 

—  Zurkerkandlf  Atlas  der  topogr.  Attatom ie^  IIL  Heft:  Bauch,    1901, 


Kapitel  2. 
Yerletzungen  der  Leber  und  der  Gallenwege. 

Um  Wiederholungen  zu  verhüten,  sollen  die  Verletzungen  der  Leber 
und  der  Gallenwege  in  einem  Kapitel  besprochen  werden. 

a)  Die  Verletzungen  der  Leber. 

Experimentelles.     Pathologische  Anatomie. 

Das  experimentelle  Studium  über  den  HeUungsverlauf  der  Leberwunden  knüpft 
sich  an  die  Namen  Holm  1867,  Joseph  und  Ulwersky,  Hüttenbrenner 
1869,  L.  Mayer  und  Tillmanns,  Terillon  und  Hof  meier  u.  a.  Be- 
sondere Beachtung  verdienen  die  Untersuchungen  Ponficks,  welche  ergaben, 
daß  von  den  Versuchstieren  noch  eine  Entfernung  von  'A  des  Drüsengewebes  ohne 
Schaden  ertragen  wurde.  „Selbst  noch  der  vierte  Teil  der  Leber  ist  im  stände,  sich 
auf  das  Dreifache  und  mehr  seines  Umfanges  zu  vergrößern."  Der  Ersatz  des  ver- 
loren gegangenen  Lebergewebes  wird  erreicht  durch  hyperplastische  und  hypertro- 
phische Vorgänge  in  den  Restteilen  des  Organs.  Diese  kompensatorischen  Prozesse 
setzen  meist  schon  nach  wenigen  Tagen  ein ;  „allemal  ist  eine  Vergrößerung  am  20.  Tage 
deutlich   offenkundig"     (P  o  n  f  i  c  k).      Weitere    Versuche    über    die    Heüung   der 
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LEberwunden   stammen   von  Nasse,   K  u 
Penski  u.  a. 

Wir  untersehtiiden  offene  und  Btibkutwii.'  Loberveriettungen. 

PathülogiHch-onatomiBch  kommen  drei  Formen  der  suMvUior' 
Leberverletzungen  in  Betracht:  1.  die  eigentlichen  Rupturen  der  Lttw- 
aub»tanz,  verbunden  mit  Einroißungen  der  Leborkapsel,  velebe  sich  mehr  oder  vBUfPS- 
lief  in  das  Lebergewebe  forlsetzen;  2.  die  Ablösung  der  Kapsel  tdh  dp«- 
Leberaultstanz  mit  subkapsulären  Hämatomen;  3.  die  Rogenanntrn  Lpbcr>p>- 
pl  e  X  i  en  (zentrale  Rupturen  [W  i  1  m  b]]j  aus  solchen  oft  disscminierttin  unddunk 
zusammenflic Senden  Blutherden  entwickeln  eich  eyittenähnliehe  Höhlen,  die  milmilfr.. 
wenn  nie  inüziert  werden,  zu   Leberabszetteen  »ich  nusbilden.  ^H 

Bei   peripheren   Lebt'rverletzungen  kommt   es  bei  der  Heilung  gewöhnlidl  ^^^| 
adhäsiven  Vorgängen  mit  benachbarten  Organen.  ^^^ 

Bei  Kontusionen  ist  der  rechte  Luppen  «echxmal  häutiger  Siti  der  IUm^^I 
als  der  linke,  die  konvexe  Leberltäche  ist  doppelt  häufiger  betroffen  als  die  kookive. 
Die  Risse  sind  oberflächlich  oder  tief,  kurz  oder  lang,  sternförmig.  kUflend.  vm- 
regelmäßlg  etc.  HriHtier.Klob  und  T  1 1 1  m  a  n  n  a  haben  über  vollaUndvw 
Abtrennung  einKetner  Leberpftrtien,  welche  dann  als  flottierende  Körper  in  Budk— 
räum  Dich  fanden,  berichtet  (T  e  r  r  i  e  r  und  .4  ti  v  r  a  y).  Gräser  berichtet  Sbew 
einen  Fall  von  Abreißung  eines  Leberätiicke».  ohne  daß  eine  starke  Blutung  eintt»t  ; 
später  kam  es  zur  Eiterung  um  den  faustgroßen  Sequester  de^  Lebergeweb». 

Der  schwerste  Grad  der  Leberverletzung  ist  die  volistündige  ZennakDun^ 
einer  Leberpartie.  Hierbei  fand  man  hau  Hg  komplizierende  NetienverlelEUiigci*.- 
besondere  Rippenbrüche.  Lungen-  und  Herazerreißungen.  Schädellraktuwii  '■Ic- . 
lauter  Verletzungen,  welrhe  die  Prognose  außerordentlich  trüben.  Zu  enritliDc«» 
ist  femer  die  Leberzellenembolie.  über  welche  Hell  in  3  RupturfäUen  heridil»*. 
Die  LsberzcUen  werden  bcionders  bei  schweren  Leberzertrümmerungen  in  den  \iteri 
fortgeschwemmt  und  konnten  dann  In  dem  Lungenkreislauf  nachgowiewn  nwif- 
Vor  H  e  ß  haben  Jürgens.  Schmorl  und  Zenker  übiT  Leberembolien  -to- 
gaben  gemacht.  H  ii  m  i  1  t  o  n  hat  auch  die  Möglichkeit  von  Fettcmbolien  in  li«** 
Lungenkreislauf  nach  Leber  Verletzungen,  ähnlich  wie  narli  Kno;'henbrüchen,  be- 
hauptet, und  W  i  I  ra  «  teilt  einen  Fall  mit,  bei  dem  ein  21  g  schwerei  Stiiek  U-b««' 
in  den  rechten  Vorhol  hineingelangt  war  und  ein  bohnengroßc*  Stück  im  rw-hi*" 
Ventrikel  lag. 

Die  Schuß-,  Stich-  und  .Sehnittwimden  der  Leber  zeigen  keine  bMoad^'** 
Eigentümlichkeiten;  daß  die  letzteren  meistenteils  den  linken  Leberlappen  be(r»f**'* 
erklärt  sich  dadurch,  daß  der  rechte  Lappen  durch  die  Rippen  geschützt,  für  schO"~ 
dende  Instrumente  schwerer  erreichbar  ist.  Schnitt-  und  Stichwunden  macl»*^ 
immer  «ehr  profuse  Blutung,  während  bei  den  Srhußwunden  dieselbe  verhSlt^***" 
mäßig  gering  ist. 

.Ätiologie.     Daß  vrin  allen  Unterlei  bsdrüwn  die  Leber  oni  häufigsten  du*^"^ 
eine  äußere   Gewalt   verletzt   werden  kann,  ist  leicht  erklärlich.     Ihn»   Oriifle.  it^ 
straffe  Befestigungsart.  sowie  ihre  anatomische  Lage,  durch  welche  sie  in  breiler  Ab-^ 
dehnung  den  Rippen  unli^  und  mit  ihrem  ganzen  Dickendurchmtweer  die 
höhle  rechts  von  vom  nach  hinten  ausfüllt,  gibt  für  ein  Ausweichen  vor  i 
Gewalteinwirkungcn  wenig  Spielraum.     Dazu  kommt,  daß  dna  masaige  Organ  !•■ 
völlig  der  elastischen  Fasern  entbehrt,  einer  Volumens  Verkleinerung  nicht  fähig  » 
M  kann  einreißen,    ohne  daß   an  der  äußeren   Haut   irgendwelche  Zeichen  der  Vr* 
letzung  sichtbar  werden.     Bei  Fall  aus  betrachtlicher  Höhe  auf  die  Füße  wird  d< 
Körper  in  «einer  Fallgeschwindigkeit  plötzlich  aufgehalten,  wnliretKl  die 
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pfticd  schwere  Leber- diese. bocIi  beibchült,  ho  (IaB  sie  von  ihrea  Haltebündern  (Lig. 
m^P-  ""'^  coronar.),  welche  vermöge  ihrer  größeren  Elastizitäc  BchwereT--zciTeiQlich 
aind.  leicht  losgetrennt  werden  kann.  Die  Rupturen  der  Leber  entstehen  durch 
yixXjn,  Oberfabreawerden,  QuetHchung.  ütoii,  l^hlag  etc.  <ind  sind  am  hüuHgBten 
jjgi  Geschirrführem  und  Bahnarbeitem ,  die  penetrierenden  Wunden  durch  Stich-, 
g^}-B.xiitt-  und  Schuß  Verletzungen.  PathologiBche  Veränderungen  der  Leberaubstanz 
If^»  fcerkiilose.  Lue«,  Amyloid,  Karzinom)  begünstigen  die  Entstehung  von  Lebcr- 
r»^^n.    (Fälle  von  H  e  inzel  m  a  nn  und  Ch  1  a  r  i.) 

Die  Symptome  der  Leberzerreißung  unterscheiden 
sicrl*  im  Anfang  nicht  wesentlich  von  denen  jeder  anderen  Veiletzung 
iff-r  Baucheinge  weide.  Wichtig  zu  wissen  ist  es.  daß  es  kein  besonderes 
Zei*^^^^'  welches  sicher  eine  Lebemiptur  beweist,  gibt.  Es  sind  genügend 
p^lle  bekannt,  bei  denen  alle  Andeutungen  einer  schweren  Leberzer- 
reiÜuiig  fehlten  und  weder  Shock  noch  Kollaps  auftraten  und  doch  der 
mit  dem  Tode  endigende  Verlauf  die  schwersten  Zerreißungen  an  der 
Lel>er  darbot.  Das  sind  aber  Ausnahmefälle.  Gewöhnlich  treten  die 
Zeichen  der  inneren  Blutung  auf.  Das  Blut  sammelt  sich  in  wechselnder 
Menge  in  der  rechten  Seite  des  Abdomens.  M  a  1  g  a  i  g  n  e  hat  beobachtet, 
daß  Blutmengen,  die  z.  B.  aus  der  Milz  stammen,  bis  in  das  kleine  Becken 
hinabreichen,  während  Blutergüsse,  die  von  der  Leber  kommen,  gewisser- 
maßen durch  das  Mesenterium  und  Cöcum  gehemmt,  an  der  rechten 
Fossa  iliaca  halt  machen  und  nicht  bis  in  das  Becken  hinabsteigen. 
T  e  r  r  i  e  r  hat  diese  Regel  bestätigt.  Von  großem  praktischen  Wert 
scheint  mir  diese  Beobachtung  nicht  zu  sein,  und  sicher  ist,  daß  die  Vor- 
gänge der  Verletzung  besseren  Aufschluß  darüber  geben,  welches  Organ 
betroffen  ist,  als  die  Verteilung  des  Blutes  in  der  Bauchhöhle.  Bei  fort- 
dauernder Blutung  werden  die  Kranken  anämisch,  stöhnen  und  klagen 
Über  einen  heftigen  lokalen  Schmerz.  Diffuse  Leibschmerzen  werden  eben- 
Ealls  beobachtet.  Der  von  vielen  Autoren  für  die  Leberruptur  als  patho- 
gnonaisch  hingestellte  Schulterschmerz  fehlt  häufig.  Ikterus  tritt  nur  in 
ca.  2 1  Prozent  der  Fälle  von  Leberverletzungen  auf  und  meist  erst  nach 
3 — t  Tagen;  er  kommt  durch  Resorption  der  in  die  Bauchhöhle  ergossenen 
tialie  zu  Stande  (Pro  Iß).  Seiten  hat  man  Glykosurie  beobachtet,  so 
daß  man  auf  dieses  Svmptom  wenig  Gewicht  legen  kann,  häufiger  ist  ver- 
mehrter l'robilingehalt  (Laval),  Das  Erbrechen  galliger  Massen,  der 
^tngultus.  die  Kontraktur  der  Bauchdecken  sind  nichts  Spezifisches 
für  Leber  Verletzungen. 

Atniungabesch werden  und  quälender  Husten  werden  nicht  selten 
Jurch  gleichzeitiges  Bestehen  von  Rippenfrakturen,  Zwerchfell-  und 
Lungen  Verletzungen  bedingt. 

Bei  den  offenen  Verletzungen  ist  die  Blutung  gewöhnlich 
'*"'■  profus,  es  blutet  wie  aus  einem  angeschnittenen  Angiom  (Burk- 
«ar  dt).  Der  Gallenausfluß  kommt  gewöhnlich  erst  nach  5 — U  Tagen 
in  (-»ang,  nachdem  der  primäre  Schorf  sich  innerhalb  des  Stich-  resp. 
f»chuß.  oder  Schnittkanals  abgestoßen  hat.  Im  übrigen  unterscheiden 
sich  die  Symptome  der  offenen  Verletzungen  nicht  wesentlich  von  denen 
iier   Kontusionen. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  daü  es  oft  einfach  unmöglich  ist,  eine  ßicheie 
^'^gnose  der  Leborverletzung  zu  stellen,  da,  wie  gesagt, 
jede    äußere  wahrnehmbare  Verletzung  fehlen,   Shock  und  Kollaps  und 
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sonstige  Symptome  vollständig  mangeln  können,  trotzdem  die  schmnttn 
Leberzertrümmerung  vorliegt,      l^nd  doch  ist  für  eine  richtige  Therapit  I 
die    frühzeitige    Erkenntnis    einer    I^eberzeiTeißung    absolut    notwenifijf  I 
Deshalb  soll  man  die  Vorgänge  bei  der  Verletzung  genau  erwägen  und  In' 
jeder  Quetschung  der  rechten  Thoraxaeite  resp.  der  oberen  recht«n  F 
gegend  an  die  Möglichkeit  einer  Leberverletzuntc  denken.     ^teffiK 
konnte  den  Lebemß  durch  die  Bauchdecken  paipieren:  da  gewöhnlidk™ 
die  Bauchdecken  kontrahiert  sind  und  die  Untersuchung  li^hmerzen  m- 
ursacht.  dürft«  das  nur  in  Ausnahmefällen  gelingen.     Meistenteilü  rnuä 
man  sich  mit  der  Diagnose   „intraperitoneale   Blutung"   begnügen  unl 
kann  ihren  Ausgang  erst  bei  der  Operation  festat^llen. 

Prognose.  Dieselbe  hängt  wesentlich  von  dem  Grade  der  Blutung 
und  von  dem  Umstände  ab,  ob  die  Leber  allein  oder  ob  noch  der  Mauw». 
der  Darm  oder  die  Brusthöhle  eröffnet  ist  (G  i  a  r  d  a  n  o).  Da  das  Pfort- 
aderblut  nach  Langenbeck,  König  jun..  S  o  c  i  n  mit  lofektioiw— 
keimen,  die  vom  Magendarm traktus  her  auf  dem  Wege  der  MesenleriU- 
venen  aufgenommen  werden,  geradezu  überschwemmt  ist,  kann  es  mikt. 
wundernehmen,  wenn  häufig  zu  der  Blutung  eine  Infektion  hinzutiitt. 
Ich  glaube  aber  mit  W  i  I  m  s  .  daß  die  Infektion  weit  eher  vom  GnUea- 
system  ausgeht,  da  das  Pfortaderblut  unter  normalen  Umständen  bakterira- 
frei  ist,  weil  eine  gesunde  Darmwand,  wie  experiment«ll  nachgewiesen  iit. 
keine  Bakterien  durchläßt.  Während  sich  ältere  Autoren  ganz  tro8tli>* 
über  die  Prognose  der  Leber  Verletzungen  aussprachen,  ist  man  heutiulige 
durch  Einführung  der  Anti-  resp.  Asepsis  und  durch  ein  aktiveres  Voi^' 
zu  der  t^berzeugung  gekommen,  daß  ein  großer  Teil  derselben  sehr  « 
der  Heilung  fähig  ist.  Freilich  werden  wir  bei  weitgehenden  Zertriin 
rungen  de*  Lebergewebes,  bei  gleichzeitiger  Verictzimg  der  Vena  porti 
wie  sie  der  unglückliche  f'arnot  davontrug,  sehr  selten  mit  unserer  Th«« 
etwas  ausrichten,  obgleich  wir  auch  hier  die  Hände  nicht  müßig  in  i 
Schoß  legen  dürfen.  Daß  ein  Anschneiden  resp.  Anreißen  der  Vena  p 
tarum  nicht  absolut  todlich  ist,  habe  ich  selbst  einmal  gelegentlich  eio*T 
Choledochotomie  erlebt.  Durch  ausgiebige  Tamponade  wurde  ich  H«"" 
der  Blutung.  R  c  u  s  i  n  g  hat  an  der  verletzten  Vena  port.  mit  Erfolg 
die  seitliehe  Naht  ausecführt.  Eine  verhältnismäßig  gute  Prognose  müs**" 
in  Zukunft  die  Schuß-,  Stich-  und  Schnitt  Verletzungen  der  Leber  geb^"- 
vorausgesetzt,  daß  die  tiehandlung  richtig  gehandhabt  wird. 


E  d  1  e  r  H  Slatixtik  aus  dem  Jahru  18ST.  nach  der  von  Ruptai  .  ... 
von  Schußwunden  26.B  ProKenl.  von  Sohnitt.  und  Stichwunden  43,2  ProMmt  l^^** 
verliefen,  hat  für  unsere  jetiigen  VcrhallniMW  gewiß  keine  Cieltung  mehr.  In  ^W* 
letzten  10  Jahren  sind  eine  ganze  Reihe  von  Leberverle tiungen  publirie«.  wd^S*" 
beweisen,  daß  dureh  eine  frühzeitige  Operation  iteiir  viel  geleistet  vrerdat  kann, 
stellte  Fränkel  31  Fälle  von  Leberrupturen  Eusammen,  von 
Bind.  H  Ü  b  n  e  r  kennt  47  RUe  mit  20  Heilungen  =  r.2  Prwtcnt  .Mortalital ;  K  5  r 
beriehtete  in  Beinem  neuesten  Werk  über  13  Leberrupturen,  von  denen  4  o 
aber  nur  einer  geheilt  wurde.  Von  6  Schußwunden  wurden  2  geheilt. 
weiHt  W  i  1  m  s  darauf  hin,  daß  fast  nur  die  gUnetig  verlaufenen  Falle  vi 
werden,  so  daß  die  F  r  Ü  n  k  e  1  sehe  StntiRtik  leicht  ein  falsche*  Urteil  über 
der  chirurgiflchen  Behandlung  der  Lebcrverletxungen  aufkommen  läßt. 
Ut  die  Operation  die  einzige  HQfe,  die  wir  den  schweren  Leberveilelstea  » 
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er  Wunde  größere  Gefäßlumina  gefunden,  so  werden  sie  besonders 
rbunden,  resp.  umstochen  (Kusnezow  und  Penski,  v.  Berg- 
n  n).  V.  M  i  k  u  1  i  c  z  verwendet  nach  dem  Prinzip  von  Kusnezow 
ipfe  Nadeln  (Kader,  Chir.-Kongr.  1898) ,  Pfannenstiel  die 
j c h a m p s sehe  Stielnadel.  Burkhardtist  der  Ansicht,  daß  man 
solche  Risse  nähen  soll,  deren  Tiefe  mit  der  Nadel  zu  erreichen  ist. 
h  1  a  1 1  e  r  weist  nach,  daß  man  auch  bei  sehr  tiefen  Wunden  die 
bung  mit  oberflächlicher  Naht  beherrscht.  Hochenegg  und 
i  i  8  e  1  s  b  e  r  g  kombinieren  in  solchen  Fällen  die  Naht  mit  der  Tam- 
ade.  Hat  man  sich  überzeugt,  daß  durch  die  Naht  die  Blutung  voll- 
idig  steht,  so  könnte  man  nach  möglichster  Reinigung  der  Bauch- 
le  mit  heißer  Kochsalzlösung  diese  vollständig  durch  eine  sorgsame 
t  schließen.  Wer  vorsichtig  ist,  verbinde  die  Naht  immer  mit  der 
iponade.  Der  Wund  verlauf  wird  wohl  verlängert,  aber  er  ist  sicherer 
nig  jun.).  Gerade  bei  Schußwunden  ist  eine  Tamponade  mit  steriler 
»  der  Naht  bedeutend  vorzuziehen,  und  ich  möchte  mit  W  i  1  m  s  auch 
lie  einfachen  Stich-  und  Schnittwunden  mehr  die  Tamponade  als 
^aht  empfehlen.  Denn  die  erstere  wirkt,  wie  ich  mich  bei  einzelnen 
;n  überzeugt  habe,  ebenso  sicher  wie  die  letztere;  zudem  ist  sie  leichter 
schneller  auszuführen.  In  den  Fällen  von  Leberverletzung,  die  ich 
itiv  behandelt  habe,  wurde  von  mir  nur  tamponiert:  stets  stand 
5lutung. 

Bei  umfangreichen  Quetschwunden  der  Leber  ist  die  Naht  unmöglich, 
commt  allein  die  Tamponade  mit  steriler  Gaze  in  Betracht.  Langen- 
h  viiW  die  Leber  durch  Kompression  der  Pfortader  und  Unterbindung 
krt.  mes.  sup.  blutleer  machen;  daß  sich  dieser  für  die  Leberresek- 
ge machte  Vorschlag  auch  auf  die  Blutstillung  bei  schwerer  Leber- 
ißung  anwenden  läßt,  möchte  ich  bezweifeln.  Die  Verletzten  werden 
-tige  eingreifende  Maßnahmen  kaum  aushalten. 
Die  Blutstillung  mit  dem  Thermokauter  bei  Verletzung  größerer 
jefäße  ist  kein  sicheres  Verfahren  (T  a  n  s  i  n  i  und  C  1  e  m  e  n  t  i) 
macht  keineswegs  die  Tamponade  unnötig.  Snegirefs  Blut- 
cig  mit  Dampf  haben  neuerdings  Holländer  und  P  i  n  c  u  s  sehr 
3hlen.  Man  mag  mit  diesen  Methoden  gewiß  gute  Erfolge  erzielen, 
iem  scheint  mir  die  Tamponade  bei  ihrer  Einfachheit  das  beste  und 
rste  Verfahren  zur  Beherrschung  von  Blutungen  aus  Leberwunden 
in. 

Daß  man  komplizierende  Wunden  des  Darms,  Magens,  Pankreas,  der  Nieren  etc. 
Lg  versorgt,  versteht  sich  von  selbst.  Besondere  Beachtung  verdient  die  Tat- 
.  daß  in  einer  Reihe  von  Fallen  ein  Riß  genäht  wurde  und  ein  zweiter,  weil 
ihm  nicht  gesucht  worden  ist,  die  Veranlassung  zu  einem  ungünstigen  Aus- 
abgab.  Also  immer  gründlich  suchen,  palpieren  und  inspizieren!  Die  Ent- 
ig von  Projektilen,  Kleiderfetzen  und  sonstigen  Fremdkörpern  wird  immer  nur 
vorgenommen,  wenn  man  bei  der  Operation  dieselben  im  Schußkanal  entdeckt, 
ts  Suchen,  Erweiterungen  der  Leberwunden  sind  nicht  am  Platze;  wir  laparo- 
'an  nicht  des  Fremdkörpers  halber,  sondern  der  verhängnisvollen  Verletzungen 
,  welche  dieser  gemacht  hat.  Bei  Wiederansammlung  von  Blut  resp.  Galle  im 
räum  ist  erneute  Eröffnung  der  Bauchhöhle  indiziert. 

He  Nachbehandlung  unterscheidet  sich  nicht  von  der  aller  übrigen 
;2ungen   der   Bauchhöhle.     Auf   etwaige   Leberabszesse,    Exsudate 


a  durch  Tieres periinent*,  dafl  Austritt  von  Galle  in  die  Bauchhöhle  «alufi 
wohl  stännische  Symptome,  aber  keine  Entz&ndung  mit  tödlichem  Auitgang  hnor- 
ruft.  Verweilt  die  Galle  längere  Zeit  in  der  Bauchhöhle,  ho  bildet  sich  eine  gero-libtinö«- 
„plostische"  Peritonitis  aus  mit  Bildung  von  richtig  abziehbaren  Häuten,  vclrhr 
die  InteatinEi  bedecken.  Erstaunlich  ist  die  Menge  der  im  Bauch  allmählich  uigr 
»tauten  Qnlle,  die  einmal  20  Kilo  betrngen  hat. 

Auch  bei  den  Verletzungen  der  üullenblase  apielen  disponierende  MomiU« 
eine  Rolle :  eine  hydiopisch  ausgedehnte  Gallenblnse,  bei  welcher  der  Cjrsticus  eveUMll 
durch  einen  Stein  verschlossen  ist,  wird  bei  einem  Fall  auf  die  rechte  BauchwiW  ite 
platzen,  als  eine  nur  normal  gefüllte,  die  ihren  Inhalt  durch  den  offenen  Ductus  cjilioB 
entleeren  kann.  Im  übrigen  Hind  die  Ursachen  der  subkutanen  Rupturen  und  pcw- 
trierenden  Wunden  genau  dieselben  wie  die  der  Lebervexletinngen. 

Die  Symptome  der  G all enblasenzerrei Bungen  unterscheiden  ach 
wenig  von  denen  der  Leberrupturen.  Kollaps,  Schmerzen  im  recbtin 
Hypochondrium,  die  nach  dem  Rücken  und  der  rechten  Schulter  ins- 
strahlen,  Erbrechen  und  Aufstoßen  sind  im  Anfang  meiatenteils  Vorhand«. 
Später  —  gewöhnlich  erst  nach  3 — 4  Tagen,  oft  noch  nach  längerer  Zeit 
—  tritt  Ikterus  auf;  wie  Courvoisier.so  habe  auch  ich  in  einem  von 
mir  glücklich  operierten  Fall  von  Schuß  Verletzung  der  Gallenblase  diüseo 
als  Resorptionsi Icterus  gedeutet.  Die  in  den  Bauchraum  ergossene  G«II* 
wird  aufgesaugt.  Dazu  gehört  ein  gesundes  Peritoneum,  Ist  diese«  wit 
chronisch  entzündet  und  schwartig  verdickt,  so  hört  die  Resorptifina- 
kraft  des  Peritoneums  auf,  der  Ikterus  bleibt  aus.  Durch  den  GallenerpiS 
wird  der  Bauch  mehr  und  mehr  aufgetrieben.  Bei  penetrierenden  OsUmi- 
Verletzungen  fließt  bald  Hlut  und  Galle  aus  der  Wunde  hervor,  stark« 
GallenfluO  macht  eine  Verletzung  der  Gallenwege  wahrscheinlicher  aUfli» 
solche  der  Leber.  Vollständige  Entfärbung  des  Stuhlganges  dürfte  nwbi 
für  eine  Verletzung  des  C'holedochus  als  der  (iallenblasc  sprechea 

Nach   Courvoiaifr   verliefen   von   34   Fällen   subkuttinpr   ZirrnSung  ^ 
Gallcnwege  22  letal,  davon  5  in  den  ersten  30  Stundi-n  nach  der  VerlelKung  im  KolUp- 
Die  übrigen  gingen  an  ßbrinöser  Peritonitis  und  Cholämie  tu  Grunde,  d.  h,  an  (ouK^ 
Wirkung   der   fortwährend   resorbierten   Galle.      Viel    ungünstiger   iM   nach  Co»'- 
voisier  die  PrognoM  der  SchuQ-  reap.   Stich  Verletzungen  der   GallenbUac:  "^ 
14  penetrierenden   Wunden  verliefen  3  dureh  KoUap».  6  durch  Scpm  lödlici:  '^ 
Patient   wurde   mit   stark   sczemierender   Galleniiatel   entlassen.      Seitdem  hat  ^^ 
durch  aktives  Eingreifen  und  strenge  Handhabung  der  Aitep^is  die  Prugno*»  sol^" 
Verletzungen  wesentlich  gebejincrl.     Nach  T  e  r  r  i  e  r  und   A  n  v  r  a  y  führwn    ^^ 
3   Laparotomien,   sofort   nach   der   Verletzung   von    Dalton.   Walton.   K^ 
ausgeführt,  2  zur  Keilung.      Lewcrcnz  konnte  60  F&llc   von  Zcnriflungra 
Gallenwegc  sammeln,     R  i  c  k  e  1 1  s  hat  203  Fälle  von  spontane^-  oder  mumaliiC^^^~^ 
Gallen blasenniptur  /usammengestcllt,    um  die  Resultate  der  o)>erolivcn    und  ^"^^ 
operativen  Behandlung  zu  vergleichen.    Von  den  spontanen  Ruptunrn  kamen  98  1^^ 
zent  der  operierten  Fälle,  flagi^en  nur  ß  Prozent  der  nicht  operii 


d^^  Oali, 
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Bei  den  traumatischen  Rupturen  genasen  nach  der  Operation  88  Prozent,  ohne  Ope- 
ration nur  22  Prozent. 

Jedenfalls  ist  erwiesen,  daß  die  Galle,  sofern  sie  aus  gesunden  Gallenwegen 
stammt,  gewöhnlich  keine  septische  Peritonitis  hervorruft.  Aber  die  Galle  ist  ein 
guter  Nährboden  für  die  Entwicklung  der  Mikroorganismen  (Corrado,Fränkel 
und  Kraus  e),  und  dann  können  vom  Duodenum  aus  leicht  Infektionskeime  in  den 
Choledochus  gelangen  (Netter  und  Martha).  Da  nun  pathologisch  veränderte 
Gallenblasen  für  Traumen  leichter  zugänglich  sind,  müssen  wir  mit  der  Gefahr  der 
Infektion  sehr  rechnen.  Dazu  kommt  die  Möglichkeit  der  cholämischen  Intoxikation 
durch  Resorption  der  in  der  Peritonealhöhle  sich  ansammelnden  Galle. 

Ist  die  Diagnose  auf  Verletzung  der  Gallenwege  gestellt,  so  werden 
wir  die  Bauchhöhle  eröffnen.  Die  Führung  des  Schnittes,  ob  Quer-  oder 
Längsschnitt,  ist  untergeordneter  Natur,  die  Hauptsache  ist,  daß  man 
sich  durch  einen  hinreichend  großen  Schnitt  genügend  orientieren  kann. 
Die  bei  den  Leberverletzungen  ausgesprochene  Ansicht  über  die  Notwendig- 
keit der  Probeinzision  in  jenen  Fällen,  bei  denen  eine  Verletzung  der 
Gallenwege  nicht  sicher  diagnostiziert,  aber  mit  großer  Wahrscheinlich- 
keit vermutet  werden  kann,  hat  auch  hier  volle  Geltung. 

Finden  wir  die  Gallenblase  nur  umschrieben  verletzt,  so  wird  nach 
Glättung  der  Wundränder  das  Loch  durch  eine  doppelreihige  Naht  ge- 
schlossen. Die  Schleimhaut  darf  nicht  mitgefaßt  werden,  um  Inkrusta- 
tion der  Seidenfäden  zu  verhüten  (K  e  h  r  ,  M.  Schmidt).  Man  wendet 
besser  Formalinkatgut  an.  Baldassari  und  G  a  r  d  i  n  i  verschlossen 
Defekte  der  Gallenblase  bei  Wunden  durch  einen  ungestielten  Serosä- 
Huskellappen,  den  sie  aus  der  Bauchwand  nahe  dem  Laparotomieschnitt 
entnahmen.  E  n  d  e  r  1  e  n  hält  solche  Lappen  für  dem  Untergang  verfallen 
und  empfiehlt,  den  Defekt  mit  Netz  zu  bedecken.  Ist  die  Gallenblase 
weithin  zertrümmert,  kommt  die  Ektomie  in  Betracht  (D  i  x  o  n).  Ist 
der  Ductus  cysticus  eröffnet  resp.  die  Gallenblase  am  Cysticus  abgerissen, 
so  würde  man  den  Cysticus  ligieren  resp.  übernähen  und  die  Gallenblase 
entfernen  (Tamponade).  Bei  Verletzung  des  Choledochus  und  Hepaticus 
möchte  ich  in  erster  Linie  die  Tamponade  mit  steriler  Gaze  empfehlen! 
Der  Choledochus  läßt  sich  ganz  gut  nähen,  wenn  er  durch  einen  großen 
Stein  erweitert  resp.  durch  den  Reiz  desselben  seine  Wandung  verdickt 
ist.  Bei  einer  Verletzung  des  normalen  Choledochus  dürfte  eine  exakte 
Naht  Schwierigkeiten  bereiten.  Zweckmäßigerweise  können  wir  zur 
Tamponade  die  Hepaticusdrainage  hinzufügen  und  die  Galle  einige  Tage 
lang  nach  außen  ableiten.  Stets  sollen  wir  daran  denken,  daß  wir  solchen 
Verletzten  nicht  gut  lange  und  schwere  Eingriffe  zumuten  können.  Bei 
querer  Choledochuszerreißung  ist  auch  die  Einpflanzung  des  Hepaticus 
in  das  Duodenum  ausgeführt  worden.  Hahn  sanmielte  7  Fälle  von 
Choledochusruptur,  S  t  i  e  r  1  i  n  11  solche  Fälle,  die  in  der  großen  Mehr- 
zahl Kinder  betrafen.  Von  10  Kranken,  bei  denen  man  operativ  vorging, 
starben  7  =  70  Prozent.  Heilungen  erzielten  Hahn-  Nürnberg, 
Lewerenz  und  S  t  i  e  r  1  i  n.  Meine  Versuche,  Defekte  des  Choledochus 
mit  Lappen  aus  Gallenblase  und  Magen  zu  decken,  könnten  bei  kompletten 
Choledochusfisteln,  die  nach  Zerreißung  des  Ganges  zurückbleiben,  viel- 
leicht zur  Anwendung  kommen. 

Ausgedehnte  Verletzungen  der  Gallenblase,  Zerreißungen  der  Gallen- 
gänge sind   gewöhnlich   mit   schweren  Verletzungen   der  Leber  kompli- 
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Sehr  viel  ist  über  das,  übrigens  seltene,  Auftreten  von  Leberembolieii  % 
Vena  oava  her  durch  die  Vena  hepatica  gestritten  worden;  bei  wbtrM^tiN  HnxleUtaig  J 
und  geringer  AbdominaSreBpiration  ist  das  Zustandekommen  nnca  rückUudfft  ■ 
Stromes  in  der  Vena  cava  und  ao  die  Entstehung  einer  rückläufigen  EmboUe  dtn 
(Thiertelder). 

PatbologiscbeAnatomie.    Die  Abszesse  können  mnltipd  und  m 
vorkommen.    Zununrol  fand  unter  211  sezierten  Fällen  bei  S4^37.S  t 
multiple  AbKzesac.  T  i  m  e  n  e  z  unter  297  Fällen  tropischer  Lcberabazesse  ii 
nur  in  0  Prozent  multiple  Abszesse,     Der  Befund  von  Amöben  wurde  schon  o' 
erwähnt ;  oft  war  der  Eiter  steril  (nach   Giordano  in  58,4  Prozent  der  F»ll*»_ 
ao  daß  man  annehmen  muß,  duQ  mit  der  Zeit  die  Mikroorganismen  sich  Tennindm». 
resp.  absterben.     Im   übrigen  wurde   der  Staphjdococcue  aureus,  albus,    Bad.  nili_ 
der   Franke!  sehe   Pneumococcus  gefunden.      Weitaus  die   Hcbrzahl   der  Leba-  — 
abszesse  entwickelt  sieh  im  recht«n  Leberlappen,  und  hier  ist  die  konvexe  grgen  di^» 
konkave  Fläche  entschieden  bevorzugt.     Die  Größe  der  Eiterherde  schwankt  idic-.. 
in  seltenen  Fällen  war  fast  die  ganze  Leber  in  eine  AbszolJhöhle  umgewandelt.    Bc-m 
dem  Verlaufe  des  Leberabazesses  werden  die  maimigfachen  Durehbrüehe  in  di*  wr- — 
Bckiedensten   Nachbarorgane  noch   zur   Sprache  kommen.      Zu   erwähnen   ist  nod^^ 
daß  der  tropische  L'^borabazeO  gewöhnlich  eolitär,  der  pyämiscb-meta^tatische  an^^ 
die  nach  Cholangitis  sich  entwickelnden  Eiterungen  multipel  vorkommen,  ein«  fsi^F' 
die   Behandlung  wichtige  Tatsache.      Auf  die   Histologie  des  LeberabaiL'OMi  tiiiF^tr 
einzugehen,  würde  zu  weit  führen. 

Verlauf.     Der  Vorlauf  eines  Leberabszeasea  variiert  sehr,  je  nach  der  NMic^e- 
der  Infektionsträger   und    seiner  Enletehungsuriache.     Sehr  «ebleicbond  und  uIidi^^ 
auffällige   Symptome  entwickelt  aich   gewöhnlich   der  tropische   LebetabsseD;  ntck^K. 
selten  kommt  es  zu  plötzlichen  Verschlimmerungen,  zu   Durchbrüchen,  wdche  n^E^ 
sehr  vonrehiedener  prognostischer  Bedeutung  sind:  Perforationen  in  das  Kolon,  ik^ts, 
Magen,  die  Lunge  etc.  können  zur  Spontanheilung  führen,  solche  in  die  Vena  cui^l^ 
das  Perikard,  die  Peritonealhöhle  elc.  zu  schnellem  Exitus.     Wo  der  Lebenh^e^ 
ein   sekundäres   Leiden   darstellt    (Dysenterie,    Malaria,   Kchinococcns),   kÖonen  Ü^ 
von  ihm  ausgehenden  Erscheinungen  durch  die  primäre  Krankheit  so  lange  w»- 
deokt  werden,  bis  ganz  plötzlich,  oft  noch  einem  Trauma,  es  zu  einer  Veratibl ntinu i ma 
den  Zustande»  und  nun  erst  zu  einer  Feststellung  des  LeberabsEOwea  kommen  btm. 
Sehr   selten  sind   scheinbare   und   wirkliche   Spontanheilungen  beobachtet   wnte. 
Der  Abszeß  kann  sich  mit  einer  dicken,  derben  Kapsel  umgeben  und  völlig  ^rnpUM- 
loi    verhalten,    er    kann    sich    resorbieren    und   schließlich   mit  Hint«rlasnuig  eiV 
Narbe   vcrseh winden.      Derartige   seltene   Ausnnhmen   können   indes   die   PrognoK 
die  ohne  operative  Behandlung  schleeht  gestellt  wenlen  muß.  nicht  erhebliofa  bcMn> 
ebensowenig  wie  die  mannigfachen  DurchbrUche  mit  Spontanheilung  die  OefibliA' 
keit  des  Leberabszeasea  zu  verringern  vermögen.     Bei  der  Vurberaag«  irt  b 
das    GnindleJden,    die    Anweseiüieit    multipler    Abszesse,   der    Allgemein 
berSckai  cht  igen,  auch  der  Sitz  resp.  die  Zugänglichkeit  der  Eiterungen  ist  von  Brf* 
tung.     Je  frühzeitiger  die  Operation   stattfindet,    umso  günstiger  gestaltet  nci  ' 
Prognose.     Nach  Zancarols   Angaben  starben   von  137  Operiert««  ungtflto  ^  1 
Hälfte,  nachTh  i  e  rfe  I  d  e  rca.  70— 80  Prozent,  8  m  i  t  s dagegen heÜl»  von 81 0)1^ | 
rierten  18,   Giordanovon72  Operierten  42.     Körte  konnte   ' 
kalkulö«>n   Leberabszessen  8,   von  8  perityphlitischen  Leberabsteewm  nor  i  bi 

Die  Krankbeitsdauer  schwankt  zwischen  3   Wichen  und  6   Honaleoi  M 
Wandung  de»   Abszes.<es  sehr  derb,   so  knnn  der  Kranke  ihn  jahrelang  n 
bei  sich  trafen. 


J_ 


F'-iV-Mifiticm  vorsrhiocion  von  der  )>eim  prall^enfianrit^fn  Leberwhinocotxus, 
•^'snv  lir?t  inohr  (Irb  (Jofühl,  daß  man  auf  eiijftii  H<:hlafFwandigen  Sack  drückt, 
/iir  Stollnni»  riner  oxakten  DiagnoHe  könnt«  man  bei  der  häufigen  Sterilität 
.Ir^«:  l/»lirrn)w7Plik»it4*rR  von  der  Prol>epunktion  Gebrauch  machen,  so 
•MDpfohlon  M  a  ri  <»  I  11  n  g  und  L  a  n  ^  e  n  b  u  r:  h  dieijelbe.  Ich  gebe  zu, 
i1n(^  boi  don  rc*  hl  äff  wandigen  Abszetwen  «»in  Kinfließen  von  Eiter  in  <lie 
Hnnrbböhl«*  nicht,  so  leicht  vorkommen  kann  wie  l>ei  dem  prallgefüllten 
KohiT^oromiR.  If  a  t  c  h  ,  der  über  KKK)  Fälle  von  Leberabszeß  in  Indien 
ÄioRplipn  hnt.  warnt  eindiingiich  vor  der  Prol><*punktion  zwecks  Sicherunir 
dor  DincrnoRe.  Xebenverietzungen  bei  der  Probepunktion  sind  nicht  aus- 
jTORohloRRAn.  So  beobachtete,  um  nur  ein  HeiHpiel  anzuführen,  Bryant 
»^in*>  Blutung  aus  einem  großen  angestochenen  Ast  der  Vena  portae.  Man 
«oH  dpRhalb  einer  schichtweise  die  Bauchdecken  dunrhtrennenden  Probe- 
iT>zi8ion  unt^r  Schleich  scher  Lokalanästhesie  entschieden  den  Vorzug 
iieben.  Macht  man  aber  eine  Pnibepunktion  und  findet  man  Eiter,  v» 
i^t  Rofort.  die  Operation  anzuschließen.  Die  Ergebnisse  der  Perkusaion 
<inH  besonders  bei  den  nach  dem  Pleuraraum  hin  wachsenden  Abszessen 
dpr  F/cberkonvexität  von  Bedeutung.  Bei  der  Diagnosenstellung  geben 
Stöningen  des  Digestionsapparats  (Magendrücken,  Erbrechen,  Diarrfaije» 
nft  zu  leicht  erklärlichen  Irrtümern  Veranlassung.  Durch  Kompression 
der  f  jmge  und  Mitbeteiligung  iler  Pleura  an  dem  entzündlichen  Prozeü 
kommt  es  zu  Dyspnoe  und  Hustenreiz.  Die  Vorgänge  der  Perforationen 
in  Pleura,  Lunge,  Niere,  Magen  und  Peritonealhöhle  zu  diacpfiostizieren. 
dürfte  auf  keine  großen  SchiÄierigkeiten  stoßen.  In  differentielldia- 
gnofltischer  Beziehung  kommen  in  Betracht:  1.  der  Leb«rechinococru* 
und  die  sfrÖKen  (yster,  deren  Iiüialt,  wie  schon  ol>en  t*rwähnt,  meist 
unter  höherer  Spamiung  steht,  als  das  beim  Leberabszeß  der  Fall 
ist:  1'.  die  Hydro-  und  Pyonephrose  (Anamnese,  <.'vstoskopie.  Kolonaui- 
blähung  etc.);  ^.  <  fallen  blase  na  Sektionen,  Kmpyem  imd  Hydrops.  Ut 
die  (Gallenblase  noch  frei  liewetflich,  so  kann  man  einen  Le(>erabszeß  mit 
Sicherheit  ausschließen:  «lie  Vorgeschichte  «ler  Krankheit  «jibt  ;iuch  hier 
wichtige  Anhaltspunkte,  um  die  beiden  Zustände  virneiiuinder  zu  unter- 
»«cheiden.  4.  Pankreascysten :  die  zur  Tnters«; heidune  rlienenden  Merk- 
male tindt^n  ^irji  in  dt*ui  i>etn'tTenden  Kapitel  aufgezählt. 

T  h  «f  r  a  p  i  (*.  Die  b(*ginuende  Hepatitis  suppurativa  ist  nach  all- 
L'emein  medizinischen  <irundsätzen,  iler  tieutlich  ausgebildete  und  zu 
«iiagnostizierende  LrlxTaiiszeß  tmr  operativ  zu  (>ehandeln.  Bei  be- 
-tehendtfu  V«Twachsungen  zwischen  ilerjenigen  Leberpartie,  unter  welcher 
ivr  t^iteriienl  li«*gt,  und  dem  PtTitoneum  parietale  stößt  man  auf  keine 
«T'njen  Srhwierigkeitcn.  Wo  aber  noch  keine  adhäsive  Pi^ritonitia  zu 
\  •TJotungeii  ^^i'Jülirt  hat,  riuLsseii  wir  unsere  EinghlTe  ao  t*innchten.  daü 
i*T  auMlit'ßendc  Kitei  nicht  die  Bauchhöhle  inhziert.  Zugleich  ist  eme 
iiisreichende  OfTnurig  zwecks  irründlicher  Drainage  geboten.  Diese 
Ff>rd«,*rung  nlüllt  ili«*  iit'uerdings  von  R  e  n  v  «:  r  s  .  f '  a  m  e  r  '»  n  u.  x 
jtiibte  Punktion  mit  dickem  Troikart  und  nachfolgender  Drainaiee  keines- 
A»j4ft>;  <x*'  hat  jii  ^'«'wisH«*  Vi)rzüg«\  il«)ch  auch  genug  Nachteile.  IVr  srrDÜe 
\or?«'ii  liegt  darin,  «laß  [nun  keine  Narkose  uötiic  hat  und  keine  irrötoe 
\ «  nviziing  x'tzi.  A))er  wie  leicht  kann  Eiter  in  die  Bauchhöhle  einlbeäen. 
*M*-  i'-icht  kann  ^ch  das  Drainugerohr  mit  Bn>ckeln  von  sequeBtriertem 
I,M'r«i».'v\t.-Iic   vt'i^Uiplen,    wi»*   l«*ichr   kann  fs  aus  «ier   Punktionsöftnniff 
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Fluktuation  verscliit'diii  v 
man  hat  mehr  da«  (ü-rillil 
Zur  Stellung  einer  cxiikiii 
des   LeberabszcOf'itci's    v . 
empfehlen  M  a  d  c  I  ii  n  '. 
daß  bei  den  BchliilTu^i 
Bauchhöhle  nicht  so  l.  ■ 
Echinococcus.    II  ii  t  <  ■ 
gesehen  hat,  wurm  iii ' 
der  Diagnose.    N>-I<rii> 
geechlossen.    So  i»M.I>. 
eine  Blutung  ans  <■^l■.' 
soll  deshalb  einer  -< ' 
inzision  unter  S  <-  li 
geben.    Macht  uuk 
ist  sofort  die  (l|i.i,: 
sind  besondt'rri  l». 
der  Leberkc>nv<-.\ii. 
Störungen  di-s  lii 
oft  zu  leirht  irl. ■ 
der  Lun);e  uml   v 
kommt  CH  zu  !>'. 
in  Pleura,  l.uti'. 
dürfte    auf    k-n 
gnostischcr   W- . 
und  dio  stiö  < 
unter   liöhi'ii  t 
ist;  2.  dii-  IL 
blähuuf;  i't<'. 
die  tialli'iilil 
Sicher)i<-it  .r 
wichtig!'  \' 
scheiden, 
male  iimh  < 
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teiig*«.  weil  die  Blutableitung  durch  die  sich  bildenden  Verwachsungen  nur  unvoll- 
ttftndig  war.  hat  man  auch  vorgeschlagen,  eine  AnaRtomose  zwiaeben  Pfortader  und 
Vett^  caoa  herzustellen  (T  a  n  a  i  n  i ,  B  a  a  i  1  e). 

Bei  tnberkiilösea  LeberabszesHsn  kanii  aian  zur  Inzision  eine  Injektion  von 
jodoformemulsion  {M  a  y  o  R  o  b  s  o  n)  hinzufügen,  und  bei  der  operativen  Beband- 
laX34!  der  Leberaktioomykose  aoll  man  die  Uarreichung  von  gruQen  Dosen  Jodkali 
uclit  vergeaaen. 
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Kapitel  4. 

Die  Geschwülste  der  Leber. 

Wir  teilen  die  Lebergescbwülste  ein:  1.  in  cystische  und  2.  solide, 
"«»  den  letzteren,  die  in  die  Unterabteilung  a)  gutartige  und  b)  bös- 
**^i^e  zerfallen,  sollen  auch  die  Syphilome,  obgleich  sie  eigentlich 
*^*  «len  entzündlichen  Prozessen  zu  rechnen  sind,  wegen  ihrer  aus- 
ges;^rochenen  Tendenz  zur  Geschwulst bildung  abgehandelt  werden, 

I.  Cyatisohe  Tumoren  der  Leber. 
Diese  zerfallen  wieder  a)  in  parasitäre  und  b)  nicht  parasitäre  (wahre) 
'^y^'ten.  Der  Hauptrepräsentant  der  paraBitären  Cysten  ist  der  E  c  h  i  n  o- 
J',^^  <:^  c  u  8.  Sonstige ,  in  der  Leber  vorkommende  tierische  Parasiten 
^-'-**^tonia  hepaticum,  lanceolatum  etc.,  Psorospermien)  sind  ohne  chir- 
***^5iacheB  Interesse. 

a)  Der  LeberechiaococcaB. 

__  Die  Entwicklungsgeschichte  dea  Lebereohinococcua  in  diesem  Handbuch  aua- 

"^'^-»'lich  zu  besprechen,  würde  zu  viel  Raum  in  Anspruch  nehmen ;  ich  Terweiae  die 
T^**^2ir  «ut  die  Lohrbiicher  über  pathologische  Anatomie  sowie  auf  die  Werke  von 
^  «-  taine,Küchenmeiator.Leuckart,  Langenbuch.  Nei86er, 
**«>-^     Siebold. 
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Spesielle     Pathologie      des      Lebereohinocooon«.      Un 
findet  gewohntiob  nur  eine  Blase  in  der  Leber,  sdteiier  (in  12,60  Frocent  djiA 

K  ö  n  i  t  z  e  r)  xwei  oder  mehrere;  am  häufigsten  vahll  der  Ecbinococcus  dm  nwhles 
Leberiappen  zu  seinem  Sitze  aus.     Die  Form  der  Leber  wird  am  wenigsten  veiindcrt, 
wenn  der  EchiaococcuB  sich  zentral  cntwickL'lt,  bei  peripher-multipler  Entwirkluni 
erleidet  die  Leber  außerordentlich  monuigfaltigu  Form-  und  ürößenTenüiderangEa, 
Der  Echinococcus  knnn,   beeonders  wenn  er  von  der  unteren  Leberfiache  ftnagiU, 
sieh  stielen,  ao  daß  in  solchen  Fallen  die  Diagnose  eines  von  der  Leber  ausgtJieadM 
Echinococcus  umso  schwerer  wird,  je  weniger  die  Leber  selltst  eine  FomiTeriDdeniaf 
erleidet.     C  a  s  a  t  i   sah   einen  Fall  von  Echinococcus,   der  von  der  unteren  l^bet- 
fläche  ausging  und  ganz  die  Form  einer  seitlich  pendelnden   Gallenblase  annahm. 
Große,  von  der  unteren  Flache  der  Leber  ausgehende  Bobinococcen  können  den  gaaien 
Bauch  ausfüllen,  bis  in  das  Becken  hinabreichen  und  zu  Verweohsluogea  mit  Ocanal* 
cjrsten  Veranlassung  geben.     Bei  der  Entwicklung  de»  Echinococcus  in  def  LebcT' 
kOTlTexitat  kann  da«  Zwerchfell  hoch  nach  oben  gedrangt  und  die  rechte  Lunge  b* 
lur  Große  eines  Hühnereies  zusammengepreßt  »erden.     Gewöhnlich  ruft  der  ErhiBD- 
coccus  aber  eine  regelmäßige  Hervorwölbung  im   rechten  Hypochoodrium  oder  Im 
Epigastrium  hervor;  dabei  ist  die  übrige  Leber  wenig  vergrößert.     Das  über  den 
Echinococcus  liegende  Lebergewebe  wird  gewöhnlich  atrophisch,  durch  1^ 
namentlich  der  größeren  Gallengänge  enletehl   Ikterus.     Da  aber  der  EchincMOCOOl 
ganz  allmählich  wächst,  so  haben  die  Gallengänge  Zeit,  sich  dem  Druck  a 
und  deshalb  ist  das  Symptom   „Ikterus"   beim  Echinococcua  verfaältniam&Big  ■nllw. 
Traumen  können  den  Sock  zum  Bersten  bringeai  auch  die  Schwangerschaft  bftt  dank 
Druck  des    graviden   Uterus    Echinococcen    zum   Veröden   gebracht.     Nicht   ■ 
kommt   es  durch    bakterielle    Infektion  zur   Vereiterung   deo   Echinococcus, 
nährungsstörungen  des  Wurmes,  welche  durch  Veränderungen  «eitens  de«  Herbofe- 
organea  bedingt  werden,  geben  dazu  oft  den  .Anstoß.    Der  klare  helle  Inhalt  wird  dann 
in  einen  trüben,  oft  stinkenden  Eiter  verändert.   Stirbt  der  Echinococcus  ohne  luf^- 
tioD  ab,  so  kann  noch  Schrumpfung  der  Cyste  der  Inhalt  verkalken  und  sich  in  eima 
atheromähnlichen  Brei  umwandeln.     Durch  Druck  deo  Echinococcus  atif  die  Pfort- 
ader kann  Ascites  cDtstehen.  auch  ist  Obliteration  der  Vena  cava  durch  Kompreaiaa 
des  Echinococcus  beobachtet  worden.    Echinococcen.  welche  von  der  unteren  FUite 
der  Leber  auegehen,  stören  besonders  die  Magen-  und  Darmfunkt ionen.     Durch- 
brüohe  in  die  Pleurahöhle  und  von  da  au»  in  die  Bronchien  mit  eventueller  Aas- 
heilung, aber  auch  möglicher  Erstickung  sind  nichts  ganz  Seltene«.    Eine  Perfonlioa 
eines  im  linken  Leberlappen  sitzenden  Echinococcus  in  den  Herzbeutel  hat  Wun- 
derlich bexchriebcn.     Durchbrüchc  in  die  Pfortader,  Vena  hepntica,  Vena  «ts 
inf.,  Art.  hepaticn,  Art.  pulmonalia  sind  gegenüber  den  Perforationen  in  die  Gallen-   . 
wege  selten.    Im  Anschluß  an  die  Perforation  des  vereiterten  Echinococcus 
Veno  kann  es  zu  Phlebitis  mit  nachfolgender  Pyämie  kommen.     Geben  die  I 
durch  den  C^oledochun  in  den  Darm  ab,  so  kann  Heilung  eintreten,  doch  I 
auch  unter  lebhaften,  den  Gallenfteinkuliken  gleichenden  Beschwerden  ein  d 
Choledocbusverecbluß  entwickeln.     Durch  verschiedene  Beobachtungen  ist  o 
daß  der  Eintritt  von  Galle  in  den  Echinococcussack  den  Wurm  zum  Absterben  brin^^B^ 
kann;  war  die  Galle  steril,  so  geht  dieser  RückbildungHprou'ß  ohne  besondere  Sj-~     *" 
ptomc  vor  sich,  war  sie  infiziert,  so  vereitert  der  Echinococcus  unter  den  bekann^^'" ''* 
Erscheinungen  (Fieber.  Schmerzen  etc).     Am  günstigsten  sind  I>urchbrüche  in  i^^^^^^ 
Hagen  und  Darm,    wenn    vorher  durch  Adhäsiv- Peritonitis  die  Organe  miteinanc-* '*^ 
verlötet  waren;  am  ungüjwtigsten  solche  in  die  freie  Bauchhöhle,     Pcrforatiooen       -^ 
die  Hamwege,  das  Nierenbecken  und  die  Harnblase  sind  möglioli.  aber  iiiifliiiiiiiliiilltf  u 

selten  gegenüber  den  oft  beobachteten  Durchbrüchen  duroh  die  Baucbdeckea  n»^^^"*'^ 
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kuSw-  Pin  Vorgang,  welcher  die  günatigsle  Art  der  Naturheilung  darslelll.  Zu  er- 
irviui'n  ixt  noch,  daß  der  Echinococcus  aich  zu  gIcichiT  Zeit  nach  zwei  Richtungen 
bin  entleeren  kann.  z.  B.  in  die  rechte  Pleura  und  in  die  Gailenwege. 

Symptome.     Der  Leberechinococcus  macht  anfangs,  solange  er 
klein  ist,  fast  gar  keine   Beschwerden,   besonders  dann  nicht,   wenn  er 
itn   Zentrum  des  rechten  voluminösen  Leberlappens  sich  entwickelt.    Der 
Schmerz  ist  verhältnismäßig  gering,  Ikterus,  wie  wir  schon  oben  sahen, 
selten.     Erst  wenn  die  Cyste  einen  größeren  Umfang  angenommen  hat 
iintJ  auf  die  Nachbarorgane  drückt,  empfindet  der  Patient  Beschwerden. 
A.m  intensivsten  werden  dieselben  sein,  wenn  der  Echinococcus  vereitert: 
holies  Fieber  mit  Frösten,  stechende  Schmerzen  in  der  Lebei^egend,  Ab- 
magerung und  Kräfteverfall  steilen  sich  ein  und  lassen  keinen  Zweifel 
da.rüber  aufkommen,  daß  die  Krankheit  in  ein  für  den  Patienten  sehr 
gefährliches  Stadium  getreten  ist.    Durch  einen  auf  die  Nieren  periodisch 
stattfindenden  Druck  der  Geschwülste  kann  eine  intermittierende  Albu- 
mirmrie   hervorgerufen   werden.     Die   gegen   das   Zwerchfell   wachsende 
Cyst«  führt  häufig  zu  schweren  Druckerscheinungen  von  Seiten  der  Lunge 
und    des  Herzens  (Atemnot,  Husten  und  Angstgefühl).     Die  Symptome 
der    Berstung  in  die  Pleurahöhle  machen  sich  als  heftiger  Seitenschmerz 
□  od  als  plötzliche  bis  zum  Ersticken  führende  Atemnot  geltend.    Die  akute 
Pleuritis  führt  gewöhnlich  zum  Tode;  Heilung  kann  herbeigeführt  werden 
ditr<ili  weitere  Perforation  in  die  Lunge  und  Entleerung  in  die  Bronchien. 
W"»»-  vorher  die  Lunge  mit  dem  Zwerchfell  verwachsen  und  bricht  hier  der 
Echinococcus  durch,  so  entsteht  anfangs  ein  unter  dem  Zeichen  chroni- 
spt»^!  Pneumonie  verlaufender  Zustand,   der  erst  dann  richtig  diagnosti- 
**^r*   wird,  wenn  die  Blasen  ausgehustet  werden.    Wenn  auch  auf  diesem 
'^^S«  Heilung  eintreten  kann,  so  drohen  doch  dem  Patienten  Gefahren 
'•^«ivirch,  daß  die  massenhafte  Entleerung  der  Blasen  den  Erstickungstod 
t'^'"V>eizuf Uhren  vermag.     Ein  Einbruch  der  Echinococcusflüsaigkeit  in  den 
^^^x'Äbeutel  verläuft  ebenso  tödlich  wie  die  Perforation  in  die  freie  Bauch- 
'**^t>le.   wenn  der  Echinococcus  vereitert  war.     War  das  nicht  der  Fall. 
**^    1*flegen  die  Erscheinungen  der  Peritonealreizung  nicht  allzu  stürmisch 
t\»    Sein,  doch  wurden  häufig  Vergiftungsera cheinungen  beobachtet,  welche 
*-^t    in  der  Flüssigkeit  enthaltene  Toxine  und  Ptomaine  zurückzuführen 
^^'id.     Fast  immer  trat  dabei   auf  der  Haut  ein  urticariaähnlicher  Aus- 
**i^lag  auf,  weicher  in  der  Diagnostik  des  Echinococcus  eine  große  Rolle 
^Jiielt.     Fand  der  Durchbruch  des  Echinococcus  in  einen  durch  entzünd- 
liche  Absackungen  präformierten  Raum  statt,   so   blieb   die  allgemeine 
l*eritomtis  aus  und  derartige  Fälle  geben  für  die  Therapie  eine  günstige 
t^rognose.     Durchbruch  in  die  Gallenwege  erzeugt  Cholangitis,  wenn  der 
-lüchinococcus  vereitert  ist   und  nicht  bald  in  den  Darm  eliminiert  wird. 
Den  Durchbrüchen  in  den  Magen  resp.  Darm  gehen  zirkumskripte  resp. 
peritoneale    Entzündungen    voraus,    welche    die    bekannten    Symptome 
^ Schmerzen ,     Appetit-     und    Verdauungsstörungen)    hervorrufen.      Nach 
i*erforationen    in    die    Harnwege    können   sich    die    Ecbinococcusb lasen 
im  Ureter  und  in  der  Harnröhre  einklemmen;  in  einem  Falle  mußte  Jo- 
na s  s  e  n  zur  Wiederherstellung  der  Passage  die  Urethrotomia  posterior 
ausführen.     Die  Perforationen  des  Echinococcus  durch  die  Bauebdecken 
zeichnen  sich  dadurch  aus,  daß  die  Eitergänge  oft  recht  verschlungen  und 
gewunden  sind,  und  daß  es  meistenteils  recht  lange  dauert,  ehe  eine  voll- 
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stüiiilif;«  Heilung  eintritt.  Kn<lli<:Ii  köiinttn  sich  di 
brüche  kninltiiiioren;  ho  beobachtete  Oütcrb 
Perforation  eines  Nu}i|)hrenischmi  Echinncoccus  in 
Luiigi'. 

Stirbt  ilor  EtrhinuccK^i^uH  a.b.  »o  kilnncn  iiiimtlichi- 
in  einem  meiner  Fülle  kam  i-m  bei  einem  itlqie^torbenen  Ki'li 
ruehten  Leberninil  niisying  und  (leisen  Iiihiklt  »ich  in  eii 
verwundiilte.  iliiroh  HJIdiini;  von  ViTUiwIisiingpn  Kwiseli 
und  den)  Kolon  nHji.  Netz  zum  Ilenn.  der  mich  Kicxisiim 
Verwu*'h*iinKen  heilte. 

Diagnose.  Die  Diagnose  des  Kcbinococ;« 
lange  die  ( jest^hwidst  klein  ist.  Da  sie  mcli  langsam  i 
loH  entwickelt,  der  Mensch  sich  dabei  vollständig  i 
Helt«n.  daU  man  den  Echinococcus  frühzeitig  entt 
eoccus  als  (ieseliwulst  iiaehzuwcisi^n,  so  finden  wii 
hörigen  Tumor  von  glatter  Oberfläche,  kug<^ligri: 
Elastizität  und  mehr  oder  weniger  erkennbarer  Fl 
Spannung  der  Hlasenwand  und  hohem  Innondrucl 
vollständig  fehlen  und  die  Cyste  für  die  Palpati 
harten,  soliden  Tumors  machen.  Wenn  keine  1 
ist,  mangelt  jede  Druckempfindliehkeit.  Die  Gei 
Biiirationabewegungen  der  Leber,  die  Perkussion 
Dämpfung  über  dem  Tumor  nach  und  durch  die 
man  den  Kranken  am  zweckmäßignten  in  die  l^ag 
Uauchmuskulatur  am  besten  ent«j)unnt,  können 
die  Lage,  Ausdehnung,  lleweglii^likeit.  Konsistenz 
Tumors  feststellen.  Das  vielbesprochene  Hydatidei 
lieh  selten.  P  i  n  s  e  n  liat  es  bei  'S-i^t  Kranken 
gi-fundcn.  AulWdem  ist  es  für  den  Echinococcus  t 
da  ejj  bei  Hydronephrose,  Ascites,  ja  selbst  beim 
angetrolTen  wurde.  Piorry  schildert  dasselbe 
„Das  flydatidenzittern  ist  das  (iefühl.  welches  die  • 
den  Kinger  miiT  die  ihn  drückende  Hand  emjtfinc 
wie  es  der  Klang  einer  Repetiernhr  oder  ein  Sess 
dem  klopfenden  FingiT  erzeugt,  ein  Erzittern,  das 
liehe  Empfindung  hervorbringt,  wie  z.  B.  das 
Fleischgallert«  dem  Auge." 

Von  den  Cysten  nicht  parasitären  Trsprungfl 
cotX!US  sehr  wrhwcr  unterscheiden:  die  Probep 
in  inanehen  Fällen  dazu  verhelfen,  doch  ist 
keinen  l'  m  s  t  ä  n  d  e  n  g  e  s  t  a  1 1  e  t.  Ihre  ] 
daU  man  gern  auf  ihn;  Vorteile  (Auffinden  von  Hai 
bran)  verzichten  wird.  Die  S{)aiiimng  im  Echinocc 
sehr  stark,  so  daU  leicht  auch  aus  der  feinsten  Pu 
ki'it  in  die  Itauchhohle  nachsickern  kann;  war  dii 
dii'  Entwicklung  einer  Peritonitis  gew<ibnlieh  nicht 
Aller  auch  in  den  Füllen,  in  welchen  die  Echinococ 
und  steril  war.  können  durch  das  Eintlieüen  in  die 
fahren  finlreten.  Es  folgten  in  verschiedenen  Fi 
schwere  VcrgiftungsersehfiniinRen,  hervorgerufen  di 
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coccusflüssigkeit  unter  gleichzeitigem  Ausbruch  einer  Urticaria.  Dann 
wnirde  beobachtet,  daß  sich  später  in  der  Bauchhöhle  eine  allgemeine  Aus- 
saat von  Echinococcen  entwickelte,  von  der  man  nachweisen  konnte, 
daß  sie  die  direkte  Folge  der  stattgehabten  Punktion  war.  Aus  diesen 
Gründen  können  wir  dem  Praktiker  nur  den  Rat  geben,  von  jeder 
Punktion  abzusehen.  Sollte  dieselbe  doch  einmal  vorgenommen 
werden,  so  muß  sofort  die  Operation  angeschlossen  werden,  ehe  die  Gre- 
fahren  der  Peritonitis  und  der  Keimzerstreuung  sich  verwirklichen. 

Die  Diagnose  des  vereiterten  Echinococcus  ist  leicht,  wenn  wir  an 
dem  Patienten  vor  dem  Eintreten  der  Vereiterung  eine  Geschwulst  ge- 
funden hatten,  welche  alle  charakteristischen  Eigenschaften  des  Echino- 
coccus aufwies,  und  wenn  der  Tumor  schmerzhaft  wird,  Fieber  eintritt, 
j)eritoneale  Reizung  sich  geltend  macht.  Aber  nicht  selten  bleiben  alle 
8}nuptome  der  Entzündung  aus,  selbst  dann,  wenn  der  Tumor  mit  der 
Bauchwand  verwächst  und  nach  außen  durchzubrechen  droht.  Meisten- 
teils freilich  kündet  sich  eine  solche  Naturheilung  durch  Teigigwerden 
und  Rötung  der  äußeren  Bedeckungen  an,  Patient  ist  in  seinem  Allge- 
meinbefinden erheblich  gestört.  Nicht  zu  vergessen  ist,  daß  bei  multipler 
Entwicklung  des  Echinococcus  in  der  Leber  die  eine  Cyste  vereitern  kann, 
während  benachbarte  unbeeinflußt  bleiben  und  völlig  klaren  Inhalt  auf- 
weisen. 

Auch  vom  Leberabszeß  ist  der  vereiterte  Echinococcus  nicht  immer  zu 
trennen.  Die  Anamnese  vorausgegangener  Koliken,  Gallensteinbeschwerden,  Traumen, 
klärt  uns  noch  am  besten  darüber  auf.  Leberkarzinome  zeigen  eine  höckerige  Ober- 
flache  und  festere  Konsistenz  als  der  Echinococcus.  Bei  Fett-  oder  Amyloidleber 
ist  eine  allgemeine  Vergrößerung  des  Organs  vorhanden,  welche  beim  Echinococcus 
gewöhnlich  nicht  eintritt;  zudem  gibt  uns  die  Anamnese  genügend  Anhaltspunkte, 
den  Echinococcus  von  den  Allgemeinerkrankungen  der  Leber  zu  unterscheiden. 
Der  Hydrops  der  Gallenblase  zeigt  jene  bekannte  ovoide  Gestalt,  so  daß  Verwechs- 
lungen selten  vorkommen  mögen.  Die  vorausgegangenen  Koliken  lassen  uns  ge- 
wöhnlich nicht  im  unklaren,  daß  es  sich  um  die  GaUenst«inkrankheit  mit  ihren  Folgen 
handelt,  doch  können  gestielte  Echinococcen  vorkommen«  die  sich  schwer  von  dem 
Hydrops  der  Gallenblase  unterscheiden  lassen.  Rechtsseitige  Hydro-  und  Tjo- 
nephrosen  zeichnen  sich  durch  ovale,  nach  unten  ausgezogene  Formen  aus.  Milz-, 
Pankreas-  und  Mesenterialcysten  sind  oft  genug  mit  Leberechinococcen  verwechselt 
worden,  wiewohl  es  sicherlich  in  den  meisten  Fallen  gelungen  wäre,  die  differentielle 
Diagnose  zu  stellen.  Eine  absolute  Notwendigkeit  solcher  genauen  Diagnosen  liegt 
ja  nicht  immer  vor,  da  fast  ««ämtlicho  im  Bauchraum  sich  entwickelnde  Cysten  schließ- 
lich doch  operativ  behandelt  werden  müssen,  jedenfalls  aber  wird  unser  chirurgisches 
Handeln  zielbewußter,  wenn  wir  uns  Mühe  geben,  den  Ausgangspunkt  der  Cyste  vor 
der  Operation  möglichst  festzustellen. 

Nicht  leicht  ist  die  Differentialdiagnose  zwischen  dem  subphrenischen 
Abszeß  und  dem  Pleur^xsudat  einerseits  und  dem  subphrenischen  Echinococcus 
anderseits.  Am  besten  könnte  uns  auch  hier  die  Probepunktion  aufklären;  doch 
ist  sie  bei  Verdacht  auf  subphrenischen  Echinococcus  nicht  gestattet,  da  die  Flüssig- 
keit in  die  Bauchhöhle  sickern  und  schwere,  ja  tödliche  Folgen  nach  sich  ziehen  kann. 
Haben  wir  Verdacht,  daß  sich  ober-  oder  unteriialb  des  Zwerchfells  Eiter  ange- 
sammelt hat,  und  greifen  wir  zur  Sicherung  der  Diagnose  und  zur  Belehrung  des 
Elranken  und  seiner  Angehörigen,  die  an  keinen  Eiter  glauben  wollen,  zur  Probe- 
punktion, so  muß  sie  wenigstens  unter  allen  aseptischen  Kautelen  ausgeführt  werden 
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und.  «onn  Mo  positiv  iiuKfiUtt.  Hofort  dio  Opi'Tatinn  nnj 
An)  lH.>>itt>n  laQt  mnn  dann  diit  Funkt ionHkanu)i-  bin  zur  L 
rioU  OH  unNcr  B«<!<tr<-bcn  win.  auch  (ihnc  I*unktinn  an  dir  H 
I  o  f!  i  c  zn  nnnr  ililU'n>ntiollcn  DiognoKo  z.u  gclAu)i;Rn. 
fMtHt eilen,  ob  Paliejit  nn  PleuritJH  oder  an  HubjilirciÜHcl 
ist.  I)i<'  Plcuriti»  tritt  nkut  auf  untor  dmitlirhcn  Zeicli 
liw  subphrenJM'lie  KchiiiooiXH'ii»  entwiekelt  Hieli  unmerkliel: 
I>vr  Sehnierz  In-imi  EehinouorcuH  iHt  niebr  iillKi-uiein  in  de 
RO  lokiiliiiiert  wie  dii»  Reilenxtfchen  U'i  diT  llt^uritiH.  DJi 
eorcu«  konManI,  Iwi  dvi  IleuritiH  nur  anfiini!»  «ehr  nat 
der  kranken  TliOTnxliÜlfto  IhI  Wi  der  lleuritiH  pleithmi 
phrenischen  EohinnroocuH  nifhr  auf  dii>  untere  llniHtli 
fijrmifi.  Dio  Intorkoital räume  sind  wenifc  uAer  giir  nich 
exitudut  ort  heniuiigcdränRt.  Diu  VerdränRiing  der  Lebe 
cxHudAt  int  immer  Klcieli müßig,  beim  Hubpliruniiiehei 
ju  noch  der  Eiitwii-khing  deHHel>>en  mehr  vom  oder  hint 
hinten,  so  wird  nur  die  hintere  Leberpartie  in  den  Bau 
vordere  bleibt  in  nurmnien  Gromsen  HteUen.  Die  Thoraxdl 
eoceun  int  gegenü)K-r  den  freien  Pieumexnudaten  unregeln 
tum  Ach  EcliinocooruH,  doeh  itit  diu*  bei  abgekapnelten 
aueh  der  Fnll.  8<'hließlieh  »ei  darauf  liintii'wieften,  daß  de 
sieh  durch  große  Ijtngiuunkeit  auHzeicIiuel.  wälin-nd  die 
MhneUere  Fortschritte  morht. 

Wie  dor  ÜkJiiniieoeeuH  der  Leber  üiHThanpt.  ho  ka 
£chinococcuH  in  Kiterung  ülx-rgohen;  ibI  da«  dor  Fall,  ra 
einem  Pyothorax  <lor  roehten  Soito  leieht  mi>glich.  Da  i 
iwiachen  Hubphronixchem  AlwxcQ  und  I^jotlkonix  xchon 
Pcritonouni  IwHpruuhen  worden  int,  brauche  ieh  nicht  niU 
dem  verweilte  auf  den  betreffenden  Abnehnitt. 

Die  UnteriK'hciilung.  ob  ein  Mubphreniiicher  Eehir 
auf  die  Pleura  bcHelirAnkter,  int  für  den  Chirurgen  aul 
die  OporaliiinHtcrlmik  in  beiden  Fallen  »ich  wesentlich  t 
Linie  haben  wir  an  der  Hand  der  AnanmcMO  das  {deuritiiic 
F>ihlto  dor  akute  Anfanic,  ist  <lie  llyHpn'x;  kirnntant  unc 
goräuneh  in  der  kiimprimierten  Lunge  giil  veoikular  und  {i 
scharf  abgegrenzt,  veründcrt  nich  die  obere  Dämpfungiilinie 
den  Kranken,  ira  wenlon  wir  ein  Ezmidat  EuisMchlicBen  1 
eot^euH  für  wahrmTheinlidier  halten.  Es  wäri'  nun  die  Fr 
nub-  oder  ein  Hupraphn^niaeher  Echinococcu«  vorliegt.  B 
korberweiterung  mehr  gloekeiuirtig,  Iwim  letzteren  mehr 
echinocoeeuM  wird  die  Ijcl>er  deutlicher  in  den  Bauchrau 
tk-hinoeiirius  Hubphn-nieum  sie  folgt  beim  Plourocchinooo 
weit  mehr,  aln  dax  beim  subdiaphragmatinehon  ijitz  des  Tut 
der  PleuraeehiniM'oceuH  drängt  das  Zwerchfell  und  die  L 
Zwerchfell  «elbut  in  «einen  Funktionen  beHonden  gestÖr 
l-kliinoeoeeus  drängt  das  Zwerchfell  immer  mehr  in  die  H 
Atrophie  und  Lähmung.  Diese  Funktionsstörungen  dea  t 
nicht  weiter  \-erfolgt  werden  »ollen,  Hinil  für  die  I>iSerenti. 
und  Hubpbrenisehem  Echinoeoccus  von  großer  Bcdcutui 
siiumen,  vinwusgogangene  BauchhiihlenHymplome  heronzuz 
düng   zwiM'iien  Muprn-   und  nulidinphragmatiiichem  Sitx  d 


I>ie  Diagnose  der  Perforation  eines  Leberechino- 
coc  cus  in  die  Bauchhöhle  ist  seht  leicht,  wenn  man  vor- 
her einen  Tumor  fühlte,  der  plötzlich  nach  einem  Trauma  verschwindet, 
und  ■*veiin  sich  im  Anschluß  daran  heftige  peritoneale  Reizungen  (Kollaps, 
Schmerzen,  Fieber,  Auftreibung  des  Leibes  u.  3.  w.)  einstellen.  Eine  auf- 
fiele nde  Urtica riaeruption  wird  die  Diagnose  eines  rupturierten  Echiuo- 
ooccvie  fast  zur  Gewißheit  machen.  Tritt  keine  tödliche  Peritonitis  ein 
und  Jcommt  der  Patient  mit  dem  Leben  davon,  so  können  durch  Aussaat 
entvv^cklungsfähiger  Keime  in  die  Bauchhöhle  mJtipIe  Echinococcen 
entefc^hen,  welche  dann  cystische  Geschwülste  von  verschiedener  Größe 
darstellen. 

"tTber  die  Krankheitsdauer  des  LeberechinoooccuB  gehen 
die  .^jngabea  der  Autoren  sebr  auseinander,  aie  schwankt  zwischen  2  und  30  Jahren; 
im  a,ll. gemeinen  ist  die  Entwicklung  des  Echinococcus  BuBerorduntlicb  langsam,  uod 
Midi  c  l  u  n  g  nimmt  an,  daB  die  Infektion  der  meisten  bei  Erwachsenen  in  firachei' 
oui^      'Kretendeo  Echinococcen  schon  im  frühesten  Kindesalter  erfolgt  ist. 

.Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  sehr  verschieden,  je  nachdem  der  Echinococcus 
IsbeiK^Kfihig  bleibt,  vereitert  oder  in  benachbarte  Organe  durchbricht.  Nach  C  y  r 
gibt  cS-Se  Ruptur  in  das  Peritoneum  90  Prozent  und  durch  die  Bauchdecken  nur  10  Pro- 
Kot  'X'odeafäUe.  Von  mittlerer  Gefährlichkeit  sind  die  Perforationen  in  den  Magen 
nnd  B  innii  Im  übrigen  stellt  der  Le berech inococcua  ein  gefährliches  Leiden  dar, 
duTcKs.  welches  der  Patient  in  beständiger  Lebensgefahr  schwebt,  doch  ist  die  Pro- 
gD»  ^e  günstig,  wenn  man  die  Krankheit  frülixeitlg  genug  erkennt  und  richtig,  d.  h. 
mit  <=»j)erativen  Mitteln  behandelt.  Es  int  zwecklos,  mit  der  Operation  so  lange  zu 
«Mt-^ü,  bis  der  Tumor  durch  seine  enorme  Größe  erhebliche  Besehwerden  verursacht, 
obgl^^ich  zugegeben  werden  muß,  daß  ein  großer  Echinococcus,  der  das  über  ihm 
liega*».de  Lebergewebe  zur  Atrophie  gebracht  hat,  leichter  zu  operieren  ist  als  eine 
ttrf  lx%  der  Leber  von  noch  dickem  Gewebe  bedeckte  Cyste.  Die  C)poration  wird  am 
best^K]  dann  schon  vorgenommen,  sobald  der  Tumor  getastet  werden  und  die  Diagnose 
mit     e-iniger  Sicherheit  gestellt  werden  kann. 

Behandlung     des     Leberechinococcus,       Die     Äfcs- 

metliode  von  R  e  c  a  m  i  e  r  .   die  Simon  sehe   Doppelpunktion  haben 

'ä^utzutage  nur  noch  einen  historischen  Wert  und  sollen  deshalb  nicht  be- 

^hxieben  werden.    Auch  die  einfache  Aspirationsmethode,  so  sehr  sie  auch 

^on    D  i  e  u  I  a  f  o  y  gelobt  wird,  halte  ich  zur  Beseitigung  der  Krankheit 

'ör    imzweckmäßig.     Mag  man   die  medikamentöse  Injektion  mit  Subli- 

^Pat    (Baccelli-Sennet)  oder  Sprozentiger  Formalinglyzerinlösung 

} "-    Pranke)  noch  so  sehr  loben,  die  Gefahren  einer  solchen  Behand- 

itUig  sind  sicher  größer,  als  wenn  man  unter  aseptischen  Kautelen  mit 

^*'*».   Messer  den  Echinococcussack  inzidiert,  und  ich  halte  es  für  sehr 

^^«ienklich,    wenn   Langenbuch   dem   nicht   chirm^isch   gebildeten 

^^^lie  die  Anlegung  einer  Echinococcusfistel   mit  dem  Troikart  zwecks 

"v'-^ilung  dea  Blasenwurms  noch  am  meisten  empfiehlt;  ich  bin  vielmehr 

~^*"     Meinung,  daß  der  Arzt,  der  wegen  schlechter  äußerer  Verhältnisse 

'^'^^f  nicht  genügend   chirurgischer  Ausbildung  auf   den   Gebrauch   des 

^*^t> tischen   Messers   bei    der   Behandlung    des   Echinococcus   verzichten 

^B'^-Q,  am  besten  von  jeder  Therapie  absteht  und  seinen  Kranken  eineffl 

-^■^i^-urgen  überweist.    Er  soll  also  weder  punktieren  noch  nach  der  Punktion 

**l>limat  oder  dergl.  einspritzen,  sondern  schneiden;  kann  er  das  unter 
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allen  aseptischen  Kautelen  und  ist  er  im  stände,  die  NachbehftndluQ 
so  durchzuführen,  wie  es  sich  gehört,  dann  ist  nichts  dagegen  eiiuuwends 
wenn  auch  der  Landarzt  derartige  Operationen  unt^rninuiit. 

Ob  man  einzeitig  oder  zweizeitig  operiert  oder  die  Cvat«  auf 
das  hängt  von  dem  Befunde  ab,  der  sich  dem  Operateur  nach  Eröflnuai 
der  Bauchhöhle  präsentiert.  Cysten,  welche  sich  nicht  genügend  Um 
Bauchwunde  nähern  lassen,  um  eingenäht  werden  zu  konneu.  akute  Eit» 
rungen,  welche  den  Kranken  außerordentlich  heruntergebracht  ha' 
und  deren  Eröffnung  schleunigst  vorgenommen  werden  soll,  Falle 
multipler  Cystenbildung  verfallen  der  einzeitigen  Operation;  überhaupt 
wird  der  Operateur,  der  in  der  Abdominalchinirgie  geschult  ist,  lieber 
einzeitig  als  zweizeitig  operieren,  doch  unterliegt  es  keinem  Zweifel,  daB 
die  zweizeitige  Operation  im  allgemeinen  ungefährlicher  ist  als  die  ei&- 
zeitige.  Aus  diesem  Grunde  mag  der  Anfänger  der  von  Volkmann 
angegebenen  zweizeitigen  Methode  den  ^'o^zug  geben.  Die  zweij«itig« 
Operation  erschwert  die  Orientierung  in  der  Bauchhöhle  und  bei  ihrer 
Anwendung  passiert  es  nicht  selten,  ilaU  man  anderweitige  Cysten  über- 
sieht, was  bei  der  einzeitigen  Methode  nur  selten  der  Fall  sein  dürfte- 
Zudem  ist  bei  guter  Technik  die  Infektion  der  Bauchhöhle  auch  bei  dcwr 
einzeitigen  Methode  fast  sicher  zu  umgehen. 

Die  Fixation  des  Echinococcussackes  an  die  Bauchdecken  hat  «onrokK 
bei  ein-  als  auch  zweizeitiger  Operation  einige  Nachteile:  1.  durch  di«» 
Zerrung  der  fixierten  Leher  an  der  Bauchwand  können  erhebliche  Be- 
schwerden entstehen;  2.  die  Möglichkeit  der  Bildung  eines  Baucbbracbe^s 
in  der  Narbe  liegt  sehr  nahe;  3.  die  definitive  Heilung  kann  sich  oftUL^ 
Monate  hinaus  erstrecken.  Diese  Nachteile  fallen  bei  Anwendung  der  weitere 
unten  zu  beschreibenden  Totalexzision  des  Echinococcussackes  und  dr^c 
B  i  1 1  r  o  t  h  sehen  resp.  B  o  b  r  o  w  sehen  Methode  allerdings  fort,  doct:^ 
sprechen,  wie  wir  nachher  sehen  werden,  andere  Gründe  gegen  die  all- 
gemeine Anwendung  derartiger  Eingriffe. 

Zunächst  haben  wir  die  Technik  der  zwei-  rcsp.  einzeitigen  Iiu 
zu  besch.eiben. 


IiuisiM^^I 


Bi'i  dor  zweizeitigen  Schnitt nietbode  werden  die  Patienten  « 
Laparotomie  vorbereitet  (Abföhmtittel,  Bader):  nur  dn,  wo  peritoneale  I 
vorliegen,  vorziebl«!  man  auf  diese  Vorbereitungen,  Der  Bniiobdeckenscbiutt  |ak^B^ 
aber  die  Höbe  der  Gesehwulat  iind  darf  nicht  zm  klein  »ein ;  gewübolicli  wild  d^^^ 
Lllngiwchnitt  dem  Querschnitt  vorgezogen.  Nach  Erüfinung  der  Bauchhöhle  orau— — 
tieri  man  sich  über  die  GröQu  der  Cyste,  etwaige  Verwachsungen,  über  evtüWffc  M 
multiple  Cynteii  etc.  St«ht  der  zweizeitigen  Operation  nichts  im  Wege.  k>  wird  tw^M 
die  Cyste  da.  wo  später  die  Inzision  gemacht  werden  »oU.  reichlich  KrüUgki«  g«l«(^^ 
um  eine  Verwachsung  der  Cystenwund  mit  der  Bauchwand  einzuleiten.  Von  n^~~ 
achiedenen  Autoren  wird  Gewicht  darauf  gelegt,  daß  es  sich  nicht  i 
Hierile,  sondern  um  antiseptische  Gaze  handeln  muQ,  weil  man  i 
machte,  daO  bei  Verwendung  der  aseptischen  Gaze  die  VorwachHuagen  ■ 
Eü  ist  gut,  die  Stelle,  die  zur  späteren  Inzision  gewählt  wird,  durch  c 
lieh  in  die  (^tenwand  durchgolegten  Seidenfoden  zu  markieren. 
Goiewatle verband  bedeckt  die  Bauebwunde.  Patient  wird  ins  Bett  gebracht  ■ 
niDimt  bei  leichter  Diät  !0  Toge  lang  die  Rückenlagu  ein.  Dann  wird  der  Verb 
gewechselt ;  man  sei  darauf  gefaßt,  daQ  noch  nicht  gmiügende  Vcrklcbungru  c 
Leber  und  Bauchwand  eingetreten  sind.     Ist  da»  der  Kall,  so  w 
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Allgcoleinlielmden  die  Entleerung  der  Cy^tc  gebietet,  noch  einmal  die  Wunde  aus- 

gM(Dpf  t.     Sind  die  Verklebungen  genügend,  so  faßt  der  Operateur,  ehe  er  mit  dem 

spilier»  Mc.*3or  oder  dem  Paquelin  in  die  Cyrit«  eindringt,  daa  über  ihr  liegende  Leber- 

grweit^  mit  Zwei  ücharfen  Haken  und  xorgt  Ho  für  ein  festes  Anliegen  der  Cyste  an  die 

Bnucb'vvand.     Es  sind  Fälle  bekannt,  in  denen  beim  Anateehen  die  C^ete  sich  von 

dem   I"eritoneum  parietale  abloBte  und   Darm  steh!  ingen  hervortraten:  eine  nachlräg- 

licb«   Xnfektion  ist  dann  möglich.     Die  anfangs  klein  angelegte  Fiatel  erweitert  man 

aJImüh-lich  mit  dem  Knopfmesser  oder  dem  Paqtielin,  um  dann  den  Sack  mit  phydio- 

logigcfa^r  Kochsalzlösung  auszuspülen;  oft  legen  sich  Blasen  in  die  IniiaionsÖffnung, 

uelch^     man  mit  der  Kornzange  leieht  entfernt.     Die  Mutlerblase  folgt  häufig  einem 

tii>nfte'a:>.  Zuge,  so  daQ  man  gleich  bei  dem  erat«n  Verbandwechsel  die  ganze   Höhle 

voUsti^xtdig  gesäubert  hat;  Mxu  starkes  Ziehen  an  der  Mutterblase  ist  unstattliaft, 

da  dii»-<^h  eine  zu  frühzeitige  Trennung  der  spätere  Gallonauslluß  profuser  werden  »oll. 

Dnnn      folgt  Drainage  mit  Gummirohren  und  ein  großer  Gazewatteverband;  derselbe 

wird  ^^wechselt,  wenn  er  durchtränkt  ist  oder  Fieber  eintritt.    War  der  Echinococcus 

vereitert,  so  Ist  ein  häufigeres  Verbinden  und  Ausspülen  mit  physiologischer  Koch- 

uUtÖ^vjng  zneckmäßig.    Die  Drains  werden  immer  mehr  gekürzt  und  der  Entstellung 

von  **ZlLzi'men .    welche   bei    dem   häufigen  GtillenfluO   nicht   ausbleiben,  beugt  man 

Uurrl»       .Auflegung  einer  Zinkpaste  oder  durch  Autsttmien  von  Amyliim  vor. 

^iei  der  ein?, eiti^en  Methode  wird  sofort  die  T'yste  eröffnet. 
Die  "V'orbe reitungen  sind  dieselben  wie  bei  der  zweizeitigen  Methode,  ent- 
weder näht  man  zuerst  die  Cyste  an  die  Bauchwatid  fest  und  eröffnet 
sie.  nachdem  überall  die  Bauchhöhle  ringsum  abgeschlossen  ist  (Sänge  r), 
oder  man  eröffnet  zuerst  den  Echinococcussack  und  vemaht  dann  den- 
selben mit  dem  Petit,  pariet.  (L  i  n  d  e  m  a  n  n). 

Ich  habe  in  ca.  35  Fällen  von  Lebereehinococcus  meistenteils  einzeitig  operiert 
luid  wieder  eine  Peritonitis  noch  eine  Keim  Zerstreuung  beobachtet.  Nach  breiter 
Eröftiung  der  Bauchhöhle  wird  ringsum  um  die  Stelle,  an  welcher  die  Inzislon  er- 
'('leen.  soll,  eine  grolle  Zahl  von  genähten,  in  Kochsalzlösung  getauchten  Gazekom- 
l"^***««»!  gelegt  und  zwar  nicht  nur  in  die  Tiefe,  sondern  auch  oberHäcblich  zwischen 
■^yste  und  Bauchwand.  Nach  einer  solchen  ringförmigen  Abschlieflung  der  Bauch- 
oohle  habe  ich  nach  dem  Vorgang  von  La«son  Tait  mit  einer  dicken  Nadel 
P'*'»ktiert  und  so  viel  wie  möglich  von  dem  Inhalt  der  C^ste  entleert.  War  dann  die 
^^yste  Achlalf,  so  wurde  sie  inzidiert  und  ihre  Wiuidungen  mit  mehreren  Fadenschlingen 
'^'Bohen  und  kräftig  vorgezogen.  Dann  folgt«  die  Trockenlegung  der  Höhle  durch 
'Uige  Streifen  steriler  (JaKC,  Entfernung  der  Tochtcrblasen  mit  der  Kornzange  und 
■™lieflUch  eine  dichte  Eiimähung  des  Sacken  an  das  Perit.  pariet.  Erst  dann  wurde 
"***■    physiologischer  Kochsalzlösung  unter  leisem  Druck  nachgespült. 

__  Die  der  eröffneten  Cvst«  unmittelbar  anliegenden  £uhinococcuB- 
J*cke  werden  von  der  Höhle  der  schon  eröffneten  aus  angestochen  nnd 
"**o»iders  drainiert.  Liegen  weitere  Cysten  entfernter,  so  ist  ein  be- 
?*n(lerer  Bauch  decken  schnitt  resp.  eine  besondere  Kinnähung  notwendig. 
•■cdetifalis  ist  ea  dringend  notwendig,  sich  durch  Adspektion  und  Pal- 
P*tion  genau  zu  überzeugen,  daß  nur  eine  Cyste  vorliegt;  ich  habe  ver- 
hältnismäßig oft  mehrere  Cysten  nebeneinander  gefunden.  War  das 
""^r  dem  Echinococcus  liegende  Lebergewebe  schon  durch  entzündliche 
■"^^aease  mit  dem  Perit.  parietale  verwachsen,  so  ist  die  Eröffnung  nicht 
^n-^Verer  wie  die  eines  tief  liegenden  Abszesses  und  ohne  Eröffnung  der 
^^Uchhöhle  möglich.  Daß  man  bei  einem  Durchbrach  eines  vereiterten 
Handbuch  der  prakliacben  Chirurgie.    1.  Ana.    III.  H 
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Echinococcus  in  die  Bauchhöhle  die  Hände  nicht  müßig  in  den  Schoß  legt, 
sondern  durch  eine  Laparotomie  den  Kranken  zu  retten  versucht,  versteht 
sich  von  selbst. 

In  neuerer  Zeit  Hind  die  radikalen  Methoden  vielfach  angewandt  worden;  doch 
int  <lie  AuHHohälung  der  Cysten  (Pozzi,  Loebker  u.  a.)  wegen  der  Möglichkeit 
«io«  Platzens  der  Cyrtte  während  der  Auslösung  und  wegen  Nachblutung,  Gallen- 
auHfluU  naeh  denti^lben  nicht  ungefährlich.  Zwar  kann  man  Nachblutungen  und 
(WletuvuHfUiU  durc^h  Tamponade  unschädlich  machen,  aber  in  technischer 
Hin'^ieht  sind  solche  Operationen  oft  recht  schwierig  und  selten  ausführbar  (untit 
meinen  35  Fällen  nur  Imal).  Delbets  Kapitonnage  besteht  darin,  daß  nach  Aas- 
nohälung  <ler  Mutterblasc  die  Wände  der  restierenden  Höhle  durch  Katgutnähte  von 
der  Tiefe  aus  nach  oben  fortschreitend  so  aneinander  gebracht  werden,  daß  die  Höhle 
Ke!«ohlortMm  wird.  Vorbedingung  bei  Ausführung  dieser  Methode  ist,  daß  weder  Fieber 
nooh  »onst  Zeichen  von  Infektion  vorhanden  sind. 

Das  Bill  rot  hsche  Verfaliren.  welches  darauf  beruht,  daß  man  nach  Er- 
öfTnunK  der  Bauchhöhle  die  Cyste  punktiert,  inzidiert,  alle  Blasen  entfernt  und  dann 
>H>rgfältig  reinigt  und  austrocknet,  um  30 — 50  g  Jodoformglyzerin  einzugießen  und 
die  (\vj»tenwand  sorgfältig  zu  vernähen,  ist  nur  möglich  bei  nicht  allzu  großen  Cysten, 
die  von  Entzündung  frei  sind  und  sich  vollständig  entleeren  lassen.  Ein  8olchei> 
Vorfahren  ist  sicherlich  ein  gefährliches  Beginnen,  besonders  dann,  wenn  man  die 
Bauchdockenwunde  ohne  Tamponade  vollständig  schließt;  ich  würde  eine  derartige 
Operation  wegen  der  Gefahr  der  Infektion  und  der  Möglichkeit  des  Rezidivs  nicht 
ausführen.  Ebenso  kann  ich  mich,  trotz  der  Empfehlung  Garr^s,  für  die  Bobrow- 
sehe  Methode,  bei  welcher  statt  Jodoformgl3rzerin  physiologische  KochsalzlösuDg 
benützt  wurde,  nicht  erwärmen.  Ob  ein  Patient  in  3  Wochen  oder  in  einem  halben 
Jahre  geheilt  wird,  ist  zwar  ein  großer  Unterschied,  aber  eine  vollständig  ungefihr- 
liehe  Methode,  die  langsam  zum  Ziele  führt,  ist  mir  lieber  als  eine  immerbin  gewagte, 
die  in  wenigen  Wochen  heilen,  aber  auch  in  wenigen  Tagen  zum  Tode  führen  kann, 
sobald  ihre  Durchführung  mißlingt.  Um  eine  sekundäre  postoperative  Echinoco^cose 
zu  verhüten,  injizierte  Q  u  6  n  u  nach  Punktion  der  Cyste  300-  -350  com  Iprozentige 
Formollösung  und  ließ  sie  5  Minuten  mit  der  Innenwand  in  Berührung.  Nach  Wieder- 
entleerung der  Cyste  spaltete  Q  u  6  n  u  den  Bindegewebssack,  extrahierte  den  keim- 
haltigenCystensack,  vernähte  die  Leberwunde  mit  Katgut  und  schloß  die  Bauchwunde 
ohne  Drainage.  In  allen  3  Fällen  erzielte  er  Heilung.  P  o  s  a  d  a  s  begann  seit  1895 
den  bindegewebigen  Sack  ganz  zu  vernähen,  ohne  denselben  mit  Flüssigkeit  anzu- 
füllen. Auch  Bobrow  verfuhr  so.  Die  Bobrow-Posadas sehe  Methode 
hat  die  Vorteile  der  raschen  Heilung  und  schließt  eine  sekundäre  Inf^Etion  durch 
die  Fisteln  aus,  aber  die  Gefahren  des  Rezidivs  (Körte.  Tuffier,  Büdinger) 
und  die  Möglichkeit  einer  Vereiterung  des  geschlossenen  Sackes  (V  ^  g  a  b  et  C  r  a  n- 
w  e  1 1  in  19,26  Prozent,  O  r  1  o  w  20  Prozent)  sollten  den  Chirurgen,  der  dieae  Opera- 
tion<«methode  ausführt,  doch  bestimmen,  nach  dem  Vorgang  von  Raaumowskj 
den  vernähten  Sack  an  der  nur  teilweise  geschlossenen  Bauchwunde  zu  fixieren.  Ich 
bin  wie  gegen  die  Cystendyi^e  auch  gegen  die  Bobrow-Posadas  sehe  Opermtioo 
und  befinde  mich  hier  in  Übereinstimmung  mit  vielen  deutschen  Chirurgen.  O  r  1  o  v 
hat  nach  der  Bobrow-Posadas  sehen  Echinococcotomie  besonden  häufig 
Pneumonien  beobachtet.  Weinlechner  hat  sogar  statt  Jodoformglyierin 
^>•  £  Sherry  eingego-^sen,  um  einem  eingetretenen  Kollaps  vorzubeugen;  frrilich 
Li:  er  zugleich  eine  Fistel  etabliert.  Wesentlich  abgekürzt  wird  die  Heflun^  v«m 
r*  z-e^ingt.  durch  Rest»ktion  der  Cystenwand  (Terrier,  Richelotn«  a.)  n»p. 
•iti^  den  Echinococcus  deckenden  Lebergewebes  die  Cyste  zu  verideiiiem. 


werden  derartige  Operationon  wegen  der  Gefahr  der  Blutung  immer  eingreifender 
«ein  "^^  '!'<'  einfache  einzeitige  EröSnung  der  Cyste.  Loretta  hat  einmal  samt 
dem  Echinococcus  den  ganzen  Leberteil  entfernt. 

Entwickelt  sich  der  Echinococcus  in  der  Konvexität  oder  den  hin- 
teren Partien  der  Irfber,  oder  handelt  es  sich  um  einen  aubphreniachen 
EchiDococcua,  so  wird  man  am  besten  durch  die  perpleurale  Schnittniethode 
ihm  beikommen  {Israel  I87Ö).  Nach  Resektion  zweier  Rippen  wird 
die  Pleurahöhle  in  der  vorderen  Axillarlinie  breit  eröffnet  und,  um  Ad- 
häsionen zu  erzeugen,  Gaze  eingelegt.  Trendelenburg  vernähte 
die  beiden  Pleurablätter.  Am  10.  Tage  wird  die  Gaze  entfernt  und,  wenn 
die  Pleurahöhle  abgeschlossen  ist,  nach  Durchschneidung  des  Zwerch- 
hii^Bt  die  Peritonealhöhle  eröffnet;  ist  die  Leberoberfläche  mit  dem  Zwerch- 
fell -verwachsen,  so  kann  man  zur  sofortigen  Eröffnung  der  Cyste  schreiten, 
Ist  das  nicht  der  Fall,  so  tamponiert  man  noch  einmal,  imi  die  Bauchhöhle 
abzuschließen  und  eröffnet  in  einer  dritten  Sitzung  die  Cyste. 

Vor  kurzem  traf  ich  auf  einen  Echinococcus,  welcher  sich  an  der  unleren  Fläche 
"fer  I.,eber  weit  nach  hinten  in  der  GeRend  des  Cyaticua  entwickelt  hatte,  er  war  ver- 
w'lert  und  mußte  sofort  erölTnet  werden.  Um  Platz  zu  schaffen,  mußte  ich  die  Gallen- 
biase  ojcBtirpieren.  und  ich  ging  nun  so  vor.  daO  ich  die  medial  und  lateral  von  der 
GaUenblaae  gelegenen  Flächen  der  Leijer  von  hinten  bis  vom  sorgfältig  vernähte 
und  TOii-  HO  einen  Trichter  herstellte,  durch  welchen  ich  die  C^te  drainieren  konnte, 
ohne  l>efürchten  au  miinsen,  daQ  durch  das  Einlaufen  von  Flü.-wigkeit  die  Bauchhöhle 
gefälvr-clct  würde.  Ich  führe  diesen  Fall  an.  um  zu  zeigen,  daß  man  bei  der  Befolgung 
"^r  t>j>^rationsmethoden  sich  nicht  immer  an  bestimmte  Vorschriften  «u  binden 
brauolit.  Entwickelt  sich  der  Echinococcus  mehr  nach  hinten,  so  kann  man  x.  B, 
dupch  ^inen  Lumbalschnitt  die  Peritonealhöhle  eroffnen,  eventuell  fi^  man  zur 
besser-^i^  Orientierung  noch  einen  vorderen  Schnitt  zu.  .Auch  beim  subpbreni sehen 
Echino^Q^pyg  wird  man  nicht  immer  die  perpleurale  Sehnittmetliode  anzuwenden 
""""^^hon,  Bondern  kann  vom  Abdomen  aus  diesem  beikommen,  indem  man  nach 
!•  »  r»  <1  o  u  die  Leber  derartig  nach  unten  verschiebt,  daß  man  eine  Einnähung  des  Bub- 
P*"*'»» «Sehen  Echinococcus  erzwingt.  -Auch  durch  die  Resektion  des  unteren  Thorax, 
randea  nach  Lannelongue,  durch  Entfernung  der  vorderen  Partien  des  8.,  9.. 
tu.  \xr\ti  11.  Bippenknorpels  kann  man  hochsitzende  Echinococcen  sich  gut  zugäng- 
'■'''»      »dachen. 

^Bei    der   Nachbehandlung   macht   neben   möglichen,    aber   immerhin   seltenen 

_  **t>l«tungen  aus  dem   EchinococcuHsack  (Tamponade  mit  Gazn,   Einstreuen  von 

™'^Si-\tBnnin)   am  meisten  der  nachträgliche  C.allenfluß  den  Chirurgen  zu  schaffen. 

^'^^'  *»K«?  tlolerrhagie  tritt  fast  regelmäßig  ein,  aber  auch  der  reichliche  Ausfluß  von 

*^  —  ich  habe  selbst  Fälle  gesehen,  in  welchen  bis  1000  g  pro  die  entleert  wurden 

~  *•**-  jiicht  selten.    Israel  und  Landau  sahen  die  Ursache  dafür  in  der  bei  Ab- 

*  **ng  des  Bindegewebssackes  erfolgenden  Eröffnung  von  hinter  demselben  im  nor- 

**1     Lebergewebo  gelegenen    Gallengängen.      Von   dieser   Anschauung   ausgehend 

^***^tc    Küster,   durch   strengste   Innehaltung  der   Asepsis  die   Abstoßung  de« 

™*l(igewebssackes  und  damit  den   Oollenfluß  verhindern  zu  können.     Im   Gcgen- 

^^^^  dazu  hält  Wechselmann  die  innerhalb  des  Bindegewebsaackes  selbst  ver- 

"    ^'nden,  durch  den  Druck  der  wachsenden  Cyste  dilatierten  Gallengänge  für  die 

'lo    de*   Gallenflussefi.     Ihre  Eröffnung  geschieht  entweder  durch  die  Hand  des 

T^^^^teurs,  durch  eingeführte  Instrumente,   Drains  u.  s.  w.  oder  sie  beraten  infolge 

^■^orens   des   lunendruckes   bei    Entleerung   der   Eehinococcencyste    spontan,    in 

^^nen  Füllen  auch  durch  ein  den  ganzen  Körper  erschütterndes  Trauma,  Schlag 
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oder   Fall   (Korach-Leisring).      Die    eitrige    AbutoBun^    dds    ', 
Backes  in  toto  erscheint  ihm  deshalb  als  das  beste  Mittel  zur  Veriiioderung  diM  Cai 
flusses,  und  um  sie  zu  liegünatigen,  empfiehlt  crdiesogcnaonte  VogtwheNftolifac 
lung,  d.  i.  das  FaUenlasBon  der  Aarpsia  nach  einigen  Tagen  nscptiechen  VedanEai   1 
lannelien  fallen  bestand  schon  vor  der  Operation  eine   Kommunikatioa  t 
OallenHystem  und  Echinococcussack.  sc!  es,  daQ  der  Blasenwurm  sich  innnlulb  H 

Gallenganges  entwickelt  hatte,  sei  es,  daß  er  in  einen  solchen  durchgebrochen  wir 

Die  Heilung  geschieht  meist  spontan,  indem   Granulationen  die  eröffneten  Gallm 

Wege  überwuchern  und  allmählich   TerschlieBen.     Hält  der  GallentluQ    tnanatelM^^ 

an,  ohne  abzunehmen,  so  bestellt  der  Verdacht.  daQ  Momente  inneriialb  der  WmiA.  

höhle  oder  in  den  dartnwUrtfl  gelegenen  Gallengängen  vorhanden  sind,  welche  d^^c; 
Heilung  verhindern.  Neben  mangellinftcr  Granulation» bildung  hat  man  VeHulkuB^^ 
WAndatändiger  Teile  des  Bindegewebssackcs  für  lange  Dauer  di^s  GallenfloMes  tum.  — 
antwortltch  gemacht  und  diese  Moment«  durch  Ausätzen  und  AuHkratzen  der  WainS.— 
höhle  zu  beseitigen  versucht,  hisneilen  mit  Erfolg.  Dieser  muß  aber  aUHblerb)x^b_ 
wenn  die  Ursache  in  den  abführenden  Gallenwegen  liegt.  Man  hat  Verschluß  deH-- 
selben  durch  einen  Sichle  im  pfropf,  durch  Blutgerimuel.  Stücke  der  Ekhinacoce«c^— 
membran  oder  Tocbtercysten.  durch  Steine,  durch  Verzerrung  der  Gänge,  sowie  dnioBK 
Druck  weiterer,  noch  uneröffnetcr  Echinococcen  oder  anderer  Tumoren  gHeb«^K_ 
Oft  gelingt  es  hierbei,  durch  den  Israel  sehen  Handgriff,  fest»  Auastopf«»  d^i^r 
Fiatol,  die  Gallengänge  durch  den  Druck  des  sich  ansammelnden  Sekrete«  wiedo^r 
wegbar  zu  machon.  anderenfalls  muß  man  durch  eine  neue  Operation  versuefaen,  4m^m 
Hindernis,  den  Stein  u.  s.  w.  zu  entfernen  oder  nach  K  ö  r  t  o  a  Vorgang  durch  Fi«t<B  — 
bildungen  zwischen  der  Wundhöhle  und  den  freien  Gallenwegen  mit  oder  obat  Bf-  — 
nutzung  der  Gallenblase  die  Galle  in  den  Dann  zu  leiten. 

In  seltenen  Fällen  ist  der  Beginn  des  Gallenflusses  nach  langer  Zeit,  bis  i«-* 
einem  Jahre  nach  völliger  Heilung  der  Operationswunde  lieobachtet  wordfw.  Ic^te 
habe  in  einem  solchen  Fall  als  Ursache  des  ca.  1  Jahr  nach  der  Echinoco;?eot uiu«  ^ 
auftretenden  Gallenflusses  einen  Stein  im  Choledochus  gefunden  und  die 
Patientin  durch  die  Hepaticuadrainage  geheilt.  Der  Fall  gab  mir  V'ent 
Herrn  Oberarzt  B  e  r  g  e  r  zu  einer  Arbeit  _t'ber  den  GallenfluB  nantt  Eckü 
Operationen"  (Beiträge  zur  Bauchchinirgie.  Neue  Folge.  Berlin  1902)  su  voi 
In  derselben  ist  die  Entstehung  dos  Gallenflusses,  seine  Therapie  eto.  eingebend  bl 
sprocheu.  In  einem  xwciten  Fall  fand  ich  als  Ursache  des  GallentluBsei  ei 
co:c?nmembran  im   Ductus  hepaticus;  Heilung  durch   Hepaticuadrainag». 


Ebend  bi^^ 

nascliku^ 


Der  multilokulare  Echinococcus.  Der  multilokulaiw  1 
coccus  stellt  einen  Haufen  kleiner  und  kleinster  Blasen  dar.  die  in  einem  feinmaMhi| 
bindegewebigen  Stroma  eingebettet  liegen.  Er  ist,  der  Genese  nach,  eine  Modi 
kation  de!  exogenen  Echinococcus,  welche  dadurch  zu  stände  kommt,  daß  die  p 
Blaw,  noL'h  sehr  klein,  bereits  proliferiert,  die  Proliferation  nach  auBen  alaetit  la 
ihren  direkten  ifusaramenhang  mit  letzterer  bald  löst.  So  lange  er  klein  bleibt,  n 
ändert  er  an  der  Leberform  H*enig  oder  gar  nichts,  nur  ist  der  über  d 
liegende  peritoneale  Überzug  gewöhnlich  sehr  verdickt  und  knorpdhul. 
Härte  ist  für  die  Geschwulst  sehr  charakteristisch,  manchmal  zeigt  der  Tumor  T 
zentral  zu  erweichen,  so  daß  sich  eine  Höhle  mit  Flüssigkeit  bildet,  welche  gtntdhobeh 
einer  eiteräJinliehen  rahmartigen  Jauche  gleiuht.  Der  Lieblingssitz  des  multjlokuUi^ 
Echinococcus  ist  der  rechte  Leberlappen.  Die  Gallen-  und  Blutgefäße  »-erden  in  ''*•' 
von  dem  Echinococcus  ergriffenen  Abschnitten  oft  zur  Obliteratioxi  gebracht  ix**" 
auch  mit  weil  erwachsender  Geschwulst  gefüllt,  Die  Gallenblase  kann, 
Tumor  in  ihrer  NVilie  liegt,  von  dem  Echinococcus  ulzeriert  werden.  w>  daß  dann  4 
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Kommunikation  zwischen  ihr  und  der  zentralen  Höhle  des  EchinoooccuB  sich  »ub- 
bildet.  Der  durch »«-bnittene  Tumor  ist  gewöhnlich  wciQhch  bis  griinliuh  gefärbt, 
jie  iSchnittflächen  zeigen  ein  hartes,  oft  teilweiw  verkalktes  Bindegewebsnetz  von 
^ebäbnlichem.  höckerigem  Aunaehen.  das  dem  des  Badeschwamms  und  der  Bienen- 
wabe* nicht  unähnlich  ist.  Ob  der  Echinococcus  mulliloculsiris  wie  der  einfache 
Leberblasenwurm  von  der  Taenia  echinococcus  des  Hundes  abstammt  oder  ob  es  sich 
um  ei«ie  besondere  Ahart  handelt,  ist  noch  nicht  entschieden. 

Die    Behandlung   des   multilokularen    Echinococcus,    der   anfangs   nur   kleine, 
wenig    Beschwerden  machende  und  schwer  zu  diagnostizierende,  aber  sehr  feste  Tu- 
more«» in  der  Leber  erzeugt,  hat  binher  keine  besonderen  Resultate  zu  verzeichnen. 
Er  v^itd  nur  dann  einer  erfolgreichen  Behandlung  zugänglich   sein,  wenn  er  nicht 
allzii.   groäe  Partien  der  Leber  einnimmt  und  seine  Grenzen  gegen  das  gesunde  Lcbcr- 
givet>e  nicht  aIIku   unregelmäSig   sind.      Einfache  Inzisionen,   Ausschabungen  und 
"nuTMokauterisation  werden  kaum  zum  Ziele  führen  (Brunner  will  auf  diesem 
Wege   Heilung  erzielt  haben) :  es  ist  richtiger,  den  multilokularen  Echinococcus  so  zu 
b8Ji»n<feln,   wie  eine  bösartige   Geschwulst,  d.  h.   diesen  im  gesunden  Lebergewebe 
•b(utr3(gen  und  dann  die  Leberwunde  nach  den  oben  angegebenen  Regeln  zu  ver> 
sorgen.      Terillon  operiert»?  zweizeitig,   er  umschnürte  den   mit  multilokularem 
■Echinococcus   durchsetKten   Leberlappen   einer   53jahrigen   Frau   mit   dem    Gummi- 
^hla.uch,  nähte  ihn  in  die  Bauchwundc  und  trug  am  T.  Tage  den  gangränösen  Lappen 
ab.      S  r  u  n  s'  Verfahren  ist  besser.    Der  faustgroQc  multilokulare  Echinococcus  saß 
über   <ier  Gallenblase.     Da  diese  einer  Keilesziaion  des  Echinococcus  hinderlich  war. 
wurde     sie  erat   von  der  Leberfläche  abgelöst,  dann  der  Echinococcus  durch  einen  ■ 
keilförmigen   Schnitt  im   gesunden   Lebergewebe  entfernt.      Ligatur  und  tiefe   L'm- 
stechujig  einiger  spritzenden  Gefäße,  Naht.     Vollständige  VersehlieQung  der  Bauch- 
"■tt"!^-       Das  Vorgehen  v.  Bruns'  ist  entschieden  am  richtigsten,  doch  würde  ich 
vegctx    etwaiger  Nachblutung  die  Bauchhöhle  nie  ganz  verachlicBen,  sondern  bis  auf 
die  Nahtstelle   (!aze  vorschieben,  wie  es  v.   Bergmann  und   v.   Eiselsberg 
enipfotklen  haben.     Ist  der  Alveolarechinocoecus  der  Lober  einer  radikalen  Behand- 
lung   n.icht  mehr  zugänglich,  so  kann  man  größere  Stücke  exzidicren,  die  Hohlräume 
MottueT»   und  mit  1^4proientiger  Formalinlösung  ausspülen,      GroBen  Nutzen  ver- 
"'"^fft     man  aber  den  Kranken  dadurch  nicht. 

b)  Die  nicht  parasitflaren  Cysten  der  Leber. 

I*»  Verhältnis  zu  den  parasitären  Cysten  des  Echinococcus  sind  wahre  Cysten 

Benr      aalten.      Besonders   als    Sektionsbefunde   sind    Lebcrcysten   neben   Clysten   der 

Nier^r»      angetroffen    worden    (Miehalowicz,    Courbis,    Juhel-Renoy. 

!*aV»   o  urin,   Terbugh.    Dmochowski.   JanowskiJ.      Praktisch   ohne 

"*'*^»»t.ling  sind  die  kleinen,  kaum  walnußgroßen  Flimmercysten  der  Leber  (Fried- 

•■  ^  »  ^«^  H  ,     E  b  e  r  t .     R  e  c  k  1  i  n  g  h  a  u  s  c  n).       R  e  c  k  1  i  n  g  h  a  u  s  c  n     faßt    sie 

aU  cschleimretentionscysten  auf ;  Z  a  h  n  führt  sie  auf  eine  kongenitale  Anlage  zurück. 

iitrut   t><.tTnoidcyste  der  Leber  hat  Merckel  beobachtet;  ebenso  selten  sind  Lymph- 

fysien,   die  durch  Lymphgofäßer Weiterungen  entstehen  sollen.     Außer  diesen  3  ge- 

''*'***'tdi  Gruppen  von  nicht  parasitären  Cysten  —  Flimmerepilhel-,  Dermoid-  und 

''y'**phcy»ten  —  gibt  ca  nach  Leppmann  noch  2  Cystenarten:  die  Rotentions- 

'^y*t'*;r»   und  die  Cystadenome.     Die  ersteren  sollen  auf  dem  mechanischen  Weg  durch 

""^^hluß   eines   kleineren   oder  größeren  Oallengangs  oder  durch   Verstopfung  de» 

*^'«ledochus  (in  einem  Fall  von  N  o  r  t  h  durch  Sie  in  Verstopfung)  zu  stände  kommen. 

'J'*t<;(.  jpQ,  Namen  epitheliale  Cystome,  C^tadenome  laßt  Leppmann  sowohl  die 

Pt> Bereu  mit  Epithel  ausgekleideten  Cysten  als  auch  die  von  Langen  buch  als 
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multiple  cystische  Entartung  der  Leber  bezeichneten  Neubildungen  zusammea. 
Die  Entstehung  der  Cysttidenome  ist  auf  eine  Gallengangsvvoicherung  und  cyBÜKhe 
Erweiterung  der  neu  gewucherten  Gänge  zurückzuführen.  Durch  weitere  Entwick- 
lung können  sich  multilokulare  in  unilokuläre  Cysten  umbilden,  ein  Vorgang,  von 
dem  die  noch  als  Leisten  in  der  Cystenwand  vorhandenen  Reste  der  früheren  SepU 
Zeugnis  ablegen.  Die  in  der  Literatur  als  Gallenstauungsc3r8ten  beschriebenen  Falle 
(North,  Tiffany)  will  übrigens  Hoffmann  nicht  als  wahre  Retentions- 
Cysten  anerkennen ;  nur  ein  von  W  i  t  z  e  1  beschriebener  Fall  ( At  resie  des  Cliole- 
dochus  bei  einem  nicht  lebensfähigen  Neugeborenen)  hält  seiner  Kritik  stand.  Hoff- 
mann stellt  18  Fälle  von  echten  Lebercysten  zusammen  (Gloz,  Cousina, 
North,  Kaitonbach,  König,  Ahlfeld,  Müller,  Terillon, 
Körte,  Bayer,  Berg,  Roberts,  Chrobak,  Czerny,  Bobrow, 
Schnitze).  Das  weibliche  Geschlecht  (Korsett)  scheint  von  der  Erkrankung 
häufiger  heimgesucht  als  das  männliche;  an  ein  bestimmtes  Alter  ist  die  Cy.nteii. 
btldung  nicht  gebunden.  Über  die  Dauer  der  Entwicklung  der  wahren  Lebercysten 
gehen  die  Angaben  auseinander:  bald  entw:ickeln  sich  die  Cysten  sehr  schnell  (König, 
Bayer,  Schnitze),  bald  sehr  langsam,  im  Verlauf  von  5 — 10  Jahren  (Chro- 
bak, Kaltenbach). 

Die  Symptome  dieser  Cysten  gleichen  im  allgemeinen  denen 
des  Leberechinococcus,  so  daß  wir  auf  die  dort  gemachten  Bemerkungen 
verweisen  können.  Schmerzen  sind  selten,  die  Patienten  werden  durch 
die  starke  Ausdehnung  des  Leibes  auf  ihr  leiden  aufmerksam  (Atemnot). 
Ikterus  fehlt  fast  stets,  Fluktuation  ist  in  einigen  Fällen  nachgewiesen 
worden. 

In  Bezug  auf  die  Diagnose  sei  bemerkt,  daß  bei  sehr  großen 
Säcken,  welche  den  ganzen  Bauch  ausfüllen,  Verwechslungen  mit  Ovarien- 
und  Nierencysten  etc.  leicht  vorkommen  können,  umsomehr,  als  der  Aus- 
gangspunkt der  Cysten  meist  die  untere  Fläche  der  Leber  ist.  Da  eine 
Probepunktion  unter  keinen  Umständen  gestattet  ist,  ist  eine  Unter- 
scheidung der  wahren,  nicht  parasitären  Cysten  von  den  EchinococcuÄ- 
Cysten  unmöglich.  Bei  den  letzteren  fehlen  ja  nicht  selten  Echinococcus- 
bestandteile,  und  deshalb  ist  eine  sichere  Diagnose  einer  wahren  Cpte 
nach  der  Operation  nur  dann  zu  stellen,  wenn  man  ein  Stück  der  Cysten- 
wand mikroskopisch  untersuchen  kann. 

Die  Behandlung  darf  nicht  in  Punktionen  bestehen,  sondern 
in  der  einzeitigen  Inzision  mit  tunlichst  weitgehender  Entfernung  der 
Cystenwand.  Zur  totalen  Exzision  eignen  sich  die  gestielten  Cysten, 
doch  soll  man  auch  in  den  Fällen,  welche  breit  in  die  Lebersubstanz  über- 
gehen, die  AusRchälung  versuchen,  da  sie  am  besten  vor  permanenten 
Fisteln  schützt.  Madelung  ist  der  Meinung,  daß  die  Ausschälung 
der  wahren  Cysten  wegen  großer  Dicke  der  Wandungen  leichter  ist  wie 
beim  Echinococcus.  Bei  unlösbaren  Verwachsungen,  stärkeren  Ijeber- 
blutungen,  ungünstigem  Sitz  der  Cysten  begnüge  man  sich  mit  der  Ein- 
nähung der  Cysten;  doch  bleibt  nicht  selten  eine  lästige  Fistel  zurück. 
Bei  multiplen  Cysten  soll  man  es  bei  der  Probeinzision  bewenden  lassen. 
Außerdem  ist  die  Gefahr  von  Einfließen  des  Cystem'nh altes  in  die  Bauch- 
höhle hier  nicht  so  zu  fürchten  wie  beim  Blasenwurm.  H  o  f  m  a  n  n 
teilt  mit,  daß  von  den  ersten  8  Fällen  von  Operation  der  Ijebercysten  4, 
von  den  letzten  10  Operationen  nur  2  gestorben  sind. 


Die  solides  Lebergeechwfilat«. 


Die  Technik  und  die  Nachbehandlung  ist  dieselbe  wie  beim  Leber- 
echiaococcua. 

II.  Die  soliden  Lebergeschwülste. 
Daa  Syphilom  der  Leber.  Dcd  Chirurgen  interessiert  nur  die  zirkum- 
skripte gummöse  Hepatitia  und  die  syphilitische  Ls.ppenleber.  Die  Syphüome  treten 
gewÖlinUch  als  einzelne  Geschwülste  von  der  Größe  des  Umtanges  einer  Erbse  bi» 
ein«*  HOhaereies  mit  Vorliebe  an  zwei  Stellen  auf:  an  dem  den  äuQeren  Bändern 
der  Xjcber,  namentlich  dem  Lig.  suEpens.  anliegenden  Lebeiieil  und  dann  an  deni 
G 1  i  «  s  o  n  sehen  Kapselgewebe  an  der  Leberpturte  und  längs  der  großen  Portaaslt. 
l)k  syphilitische  Lappenleber  entsteht  dadurch,  daß,  ufFenbar  von  den  Gummi- 
knoc^l^  iLUHgchend,  sich  Schwielenzüge  oder  Platten  bilden,  welche  die  Peripherie 
der  |L,.^ber  erreichen  und  diese  in  verschiedene  Abteilungen  zerlegen.  Die  Beschwerden 
Bcheix»«"  erst  dann  aufzutreten,  wenn  die  gummösen  Leberpartien  sich  abschnüren 
und  gleich  der  Wanderniere  die  für  wandernde  Organe  in  der  Bauchhöhle  charakteristi- 
sehen  Symptome  hervorrufen.  Gleichzeitiger  Ascites  wird  erklärt  entweder  durch 
diSus«?  Erkrankungen  besonders  an  der  Porta  hepatis  oder  durch  Druck  von  größeren 
sypliilitJBchen  LebürgeschwiUsten  auf  die  Vena  portarum.  Ikterus  kommt  bei  diesen 
Formen  sehr  selten  vor. 

Die  Diagnose  eines  großen  S  y  p  h  i  1  o  m  s  der  Leber  wird  in  den  wenigHten 
Fällen  sicher  zu  stellen  sein.  Zwar  wird  man  den  Zusammenhang  der  Geschwulst 
mit  der  Leber  fast  immer  richtig  erkennen,  doch  wird  es  nicht  zu  häufig  gelingen, 
die  speziüsche  Natur  der  Geschwubt  festzuBtellen.  Hat  man  aus  der  Anamnese 
Anhaltspunkte  für  Lues,  so  kann  eine  antisyphilitische  Kur  eventuell  die  Entschei- 
dung liefern,  ob  es  sich  um  ein  Karzinom  oder  um  ein  Syphilom  handelt.  Meisten- 
teils nrerden  wir  erst  durch  die  Probeinzision  Aufklärung  erhalten:  trotzdem  werden 
die  Fälle  nicht  ausbleiben,  bei  denen  wir  erst  nach  vollEogenec  Exzision  durch 
dos  Mikroskop  zur  richtigen  Diagnose  gelangen.  Wenn  man  auch  im  allgemeinen 
V.  Be  rgmanns  Rat  beipflichten  kann,  die  Operation  zu  unterlassen,  wenn  während 
derselben  es  deutlich  wird,  daß  die  Veränderungen,  welche  wir  an  der  Leber  sehen, 
ein  I*rodukt  der  Syphilis  sind,  so  müssen  wir  doch  immer  daran  denken,  daß  die 
"ypllilis  keinesw^s  das  gleichzeitige  Vorhandensein  einer  anderweitigen  Geschwulst 
ausaehüeöt  (Hochenegg,  Tricomi).  Der  Leberknoten  eines  Luetikera  kann 
ein  primäres  Karzinom  sein.  Unterläßt  man  hier  die  Operation,  weil  man  den  Tumor 
für  ein  (iumma  hält,  so  geht  der  Patient  übet  kurz  oder  lang  zu  Grunde,  während  er 
vielleicht  durch  eine  radikale  Operation  hätte  geheilt  werden  köimen.  Zur  Opera- 
tion eignen  sich  jedenfalls  die  unter  der  Einwirkung  der  Lues  abgeschnürten  ]>l)er- 
lappen,  wenn  sie  hochgradige  Beschwerden  machen.  T  r  i  n  k  1  e  r  gibt  eine  tabel- 
luiBche  Zusammenstellung  von  13  operierten  gummösen  Lebergeschwülsten  (A  b  b  6, 
B»"tianelli.  Hochenegg,  Lauenstein,  Lequeu.  v.  Mikulicz. 
P'^ewaUki,  Roberts,  Schmidt,  Tillmanns.  Tricomi, 
Tf'nkler, Wagner).  Davon  verliefen  nur  3  letal.  C  n  m  s  t  o  n  kennt  24  Fälle 
"^  operierten  Lebersyphilomcn.  Wie  v.  Bergmann,  so  spricht  sich  auch 
^^  S  o  nd  entschieden  gegen  chirurgische  Eingriffe  bei  syphiLlischen  Geschwülsten 
™  l^ber  aus.  Oumston  ist  der  Meinung,  daß  beim  Versagen  einer  gründlichen 
"JitiayplulitiBchon  Kur  (1  g  graue  Salbe  und  3 — 4  g  Jodkali  pro  die)  eine  Operation  zu 
'rwägpp  sei,  da  bei  großem  Alter  der  Gummata  und  starker  Veränderung  der  Gewebe 
""^  öiedikamentöse  Behandlung  nicht  mehr  ausreicht.  Natürlich  nur  scharf  »b- 
BTetUibdre  und  gut  zugöngliehe  Tumoren,  die  nicht  zu  tief  im  Lobergewebo  sitzen,  seien 
"-"•^etwiand  der  Operation  imd,  wie  schon  oben  erwähnt,  die  gestielten  Gummata. 
'^'>    bin  d(>r  Meinung,  daß  Cumstons  Indikationen  gebilligt  werden  können. 


Die  gutartigen  Geschwülste  der  lieber  sind  teilweise  sehr  hannlm 
Natur  und  zwingen  erst  dann  ?.ur  Operation,  wenn  sie  durch  ihre  Oiöf 
Beschwerden  hervorrufen.  Es  sind  bisher  beobachtet  resp.  operiert  wtMilt 
ein  Fibrom  (Ohiari,  Sektionshefund).  ein  Fibromyoma  lipotnatorfi 
sarcomatodes  (S  k  I  i  f  o  a  o  w  s  k  y)  und  <i  Angionie  (König,  v.  £  i  a  « 1 1 
berg,  Hagedorn.  Rosenthal.  Pfannenstiel.  Ki>eD 
Von  größerer  Wichtigkeit  ist  das  Adenom,  welches  sich  schon  mehi  d« 
bösartigen  Geschwülsten  nähert.  Nach  S  c  h  ii  p  p  e  1  ist  das  ttibnlö« 
Adenora  gleichsam  eine  histologische  Vorstuie  für  das  KRrztnom.  W 
unterscheiden 

a)  die  knotige  Hyperplasie  der  lieber,  bei  welcher  es  sich  um  ein 
atypische  Wucherung  von  Leberzcllen  handelt,  und 

b)  das  tubulöse  Adenom  der  Leber,  dessen  mikroskopischer  ßs 
nach  dem  Tvpus  der  echten  Drüsen  nnd  zwar  der  röhrenförmigen  M 
gelegt  ist.  dj 

Die  solitäten  Leberadenome  haben  schon  öfters  VeranlasBiiii|fl 
glücklichen  Operationen  gegeben  (W.  W.  Keen,  Fr.  S  c  h  m  i  d*l 
Polzin,  E.  V.  Bergmann, Tricorai, Grube  in  Charkow,  K  ö  n  i  ip 
in  allen  diesen  Fällen  handelte  es  sich  um  größere  solitäre.  sehr  deutlic 
abgekapselte  Adenome.  Zu  bemerken  ist.  daß  nicht  selten  Blutungen  t 
das  innere  einer  solchen  Geschwulst  eintreten,  so  daß  man  eine  Bin 
oyste  vor  sich  zu  haben  glaubt:  auch  die  Erweichung  des  Adenoms  v 
einer  eiterhaltigen  Flüssigkeit  ist  beobachtet  worden.  Jedenfalls  i 
cystöse  Entartung  des  Adenoms  kein  seltener  Vorgang;  nach  Ke 
sich  einmal  dar,  exstirpieite  Adenom  als  eine  C'occidiengeschwulst  h 
gestellt. 

Der  Krebs  der  Leber.  Die  sekundären  Karzinome  sind 
der  Leber  ungleich  häufiger  als  die  primären.  Die  Heilung  der  letztere 
-.—  die  sekundären  werden  kaum  Gegenstand  chiruigischen  Eingieifei 
werden  —  ist  nui  dann  möglich,  wenn  die  Tumoren  rechtzeitig  diagnost 
ziert  werden.  Das  wird  aber,  wenigstens  ohne  Probeinzision,  ^lt*n  p 
lingen,  denn  die  Symptome,  welche  noch  operable  cigroße,  primäre  Ijehr 
karzinome  heivorrufen,  sind  gewöhnlich  ao  geringfügig,  daß  lie  kaui 
vom  Patienten  beachtet  werden.  Und  wenn  erst  die  Geschwulst  so  gi 
wachsen  ist.  daß  sie  leicht  palpabel  wird  und  die  Bauchdecken  herv» 
drängt,  wenn  erst  Zeichen  des  Karzinoms  sich  in  Appetit-  und  Verdai 
ungsstöningen  geltend  machen,  dann  kann  von  einer  Heilung  auf  oper 
tivem  Wege  nicht  mehr  die  Rede  sein.  Und  doch  dürfte  e«  gelingen,  tj 
Leberkarzinom,  wenn  es  an  güastiger  Stelle  liegt,  frühzeitig  zu  erkem» 
und  danernd  üu  beseitigen.  Bei  den  knotig-metastatisch-sekuodärt 
Leberkrebsen  ist  das  Organ  von  vielfachen  verschieden  grollen  Knot« 
durchsetzt,  während  der  primäre  Lebcrk-rehs  sich  meistens  als  ein  solid 
Tumor,  sogenannter  massiver  Krebs,  von  annähernd  kugeliger  Max 
entwickelt,  und  die  übrige  l^eberoberftäche  anfangs  ganz  glatt  bleib 
Freilich  ist  das  nicht  immer  der  Fall,  auch  der  primäre  Krebs  kann  w 
vornherein  in  multipler  Knotenform  auftreten  und  so  der  sekundän 
Form  sehr  ähnlich  werden.  Schließlich  kann  er  sofort  ein  großes  Stw 
lieber  ergieifen  und  zu  einer  weithingehenden  Infiltration  führen,  wde) 
jeder  Behandlung  spottet  (infiltrierter  Krelis,  Cirrhosia  carcinoroatcM 
Am  häufigsten  wird  der  primäre  Leberkrebs  im  rechten  I.appen  beol 
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er  kann  cystös  entarten    und    zu  Blutungen    in  das  Lebergewebe  Ver- 

an/assung  Relwn.    Es  würde  hier  zu  weit  führen,  den  Verlauf  des  primären 

Krebse«  genau  zu  besehreiben  und  ihn  bis  zu  seinen  letzten  Stadien  zu 

verfolgen.    Für  den  f'hinirgen  wird  immer  die  Hauptsache  sein,  das  Leiden 

möglichst   frühzeitig  zu  erkennen,  damit  auf  diese  Weise  eine  Radikal- 

fif/JuTig  möglich  ist.    Die  ersten  Zeichen  des  primäien  Leberkrebses  machen 

sieb     öla  Störungen  des   Appetits,   Widerwillen   gegen  Fleisch    und  fette 

Spei^^"  geltend.     Aber  diese  Symptome  sind  so  allgemeiner  Natur,  daß 

uum    «Jann  erst  an  ein  Karzinom  denken  wird,  wenn  man  in  sonst  gesunder 

Lebe»^  einen  harten,  rundlichen  Tumor  findet.    Entwickelt  sich  erst  Ikterus 

oder     -Ascites,  so  ist  natürlich  von  einer  Operation  nichts  mehr  zu  hoffen, 

^Eibhpr  war  der  primäre  Leberkrebs  nur  selten  Gegenstand  operativer  Beband- 
luog.  Lücke  entfernte  im  Juhre  1S!)0  bei  einer  31jährigen  Frau  den  linken  Leber- 

UppsV'  '°  welchem  ein  fauatgroOer  Kreb»knotfn  naJ],  aamt  einem  Drüsenpaket 
un  t«lliärent«n  Netz,  der  Stiel  wurde  ex traperi tonen  1  verborgt.  Patientin  wurde  ge- 
beSl.  Such    Madelungs    Angabc,    welcher    das    Präparat    nachzuuntersuchen 

Qdcgf^nheit  batte,  1^  aber  nicht  Leberkam inom,  Bondcm  Syphüom  vor.  Somit 
Ul  dio^r  Fall,  der  immer  in  allen  Lehrbüchern  aU  Beispiel  für  die  Möglichkeit,  den 
Leberltrebs  zu  heilen,  angeführt  wurde,  in  Zukunft  dafür  nicht  mehr  verwertbar. 
Hoc  heneggH,  Küsters  und  Heiden  hains  Fülle  werden  bei  dem  Gallen- 
Mftieultaninom  Erwähnung  finden.  Es  aind  wohl  noch  mehr  Fälle  bekannt.  Jeden- 
falls stoBt  man  sehr  selten  auf  einen  operablen  Krebs  der  Leber;  ich  persönlich  habe 
bn  mehr  als  1100  Laparotomien  an  der  Leber,  den  Gallenwegen  und  am  Magen  einen 
einzigea  Fall  angetroffen,  der  sich  zur  Radikal  Operation  eignete,  aber  leider  sehr  viele, 
'fi  denen  der  Prozeß  so  weit  vorgeschritten  war.  daO  eine  Heilung  unniöglicli  erschien. 

Gefährlich  wird  eine  Krebsexzision  aus  der  Leber  durch  die  Blutung 
j*U8  dem  Lebergewebe  bei  der  Operation  und  durch  eintretende  Nach- 
blutungen.  Auf  die  Luftaspirafion  durch  große  eröiTnete  Venen  und  sich 
Basel] ließende  Luftembolien  im  Lungenkreislauf  hat  Israel  aufmerk- 
sam gemacht.  Besondeis  bei  Tumoren  des  linken  fjeberlappena  kann 
jnati  na.ch  Anlegung  eines  Schlauchs  blutleer  operieren  (K  a  1 1  e  n  b  a  c  h, 
j.  Ü  c  k  e  .  K  ü  8  t  e  r  .  R  o  8  e  n  t  h  a  1).  I  s  r  a  e  1  hat  setbat  den  rechten 
ljel)erla.ppeii  blutleer  gemacht.  Langenbuch  empfiehlt  die  tem- 
P"^*''^  Ligatur  der  Art.  mes.  sup.  und  die  gleichzeitige  en  bloe-UmBchnü- 
™^8  *iea  die  Leberarterie,  Pfortader  und  den  Choledochus  enthaltenden 
Lig-     Kepato-diiodenale. 

"le  Operationstechnik  der  f^bertumoren  hat  in  den  letzten  Jahren 

P"'*^    Fortschritte  gemacht.     Der  Bauchschnitt  wird  in  gehrtriger  Aus- 

deRHung  über  die  I^ebergeschwulst  geführt.     Ol»  man  sich  Längs-  oder 

Q'^'^schnitte  bedient,  ist  gleichgültig,  die  Hauptsache  bleibt.  daÜ  man 

«eh    daa  Operationsterrain  gut  zugänglich   macht.     Tumoren,   die  mehr 

'^"  der  Lefjerkonvexität  zu  liegen,  wird  man  durch  die  L  a  n  n  e  I  o  n  g  u  e- 

f"**«    Resektion  dei   pleurafreien   Teile  des  H.— 11.   Rippenknorpels   bei- 

'***»taen  können.     .\uch  verdient  der  M  i  c  h  e  1  i  sehe  Schnitt  unter  Bil- 

^*^^  eines  Thorakoabdominallappens  Beachtung.    Je  mehr  der  Tumor 

J^^^ielt  ist.   umso  leichter  ist  die  Operation.     Der  Stiel  wird  am  besten 

j  ^'"tienweise  unterbunden,  wobei  giößere  Oefäße  isoliert  ligiert  wenien.   Bei 

jj     ^  Srüchigkeit  des  Lebergewebes  sind  Nachblutungen  immer  zu  befürchten, 

^     *-•-   aus  diesem  Grunde  haben  v.  Bergmann  und  v.  Eiseisberg 

^^Vi  eine  Gazetamponade  hinzugefügt.    Der  Stiel  wirtl  in  Gaze  eingehüllt 
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und  dicto  diinli  c-irn-ii  Spalt  der  sonst  Ri-Hchlftsse: 
K»"fiilirt.  DicwH  Vt^rfahicn  ist  cntsrliieden  am 
(Ji-Iinijt  ims  diß  Itliitstillun^  nicht  volWtiindif!  und 
Wtk'ls  koiii«  ZcrruiiK  hfiYor,  also  l>t'i  Tumnrpii,  • 
randu  au»«;«;!!!^!!  und  sic;li  wie  ilie  (i&llenlilaRe  p 
Baucliwanil  cittimn,  so  ist  es  anifebraclit.  den  S 
extra|H!rit()m'al  zu  lixiiTcn.  Man  winl  in  wilchen  J 
VI irzu beulen,  den  Stiel  nur  mit  dem  Peritoneum  j 
transventa  vernähen,  eventuell  das  von  Ried 
angewandt*  Triehtttr verfahren  benutzen.  Bei  ni 
die  im  Li;bert!;i'wel>e  oinaebetlft  sind,  wird  man  ei 
versuchen  und  dann  die  Hi'ihjenwunde  diin^h  1 
wolici  man  ^ut  tut,  zur  besseren  Blutstillunß  nticli 
oder  aber  zweizeitip  operieren,  d.  h.  die  (leseln 
wunde  fixieren,  daU  man  sie  später,  naehdem 
einKetret«!n  sind,  entfernen  kann  (T  i  1 1  in  a  n  n  s) 
Verfahren  vnrzielien. 

Kine  au sgezei ebnete  Methode,  beliebigP  Teil 
abzutra^n  und  dabei  die  Blutung  sieher  zu  stiller 
n  e  z  o  w  aujjepeben.  Er  verwendet  ganz  atunipf< 
l'nt<Tbindun){sfäden  armiert  sind  und  vorsichtig  dui 
geführt  werden,  ho  daß  die  grüBcrcti  Gefäße  der  N« 
schrittweise  Anlegung  von  snlelien  Massenligati 
Tat  in  der  Leber  fast  blutleer  operieren,  wie  die  Erf 
I  i  c  z  hesttitigt  halten.  Siehergestellte  Karzinoii 
nicht  aus,  sondern  exzidiert  sie  weit  im  (icsundei] 
die  Fälle  von  L  a  n  g  c  n  b  u  c  h  und  Wagen 
wegen  der  Oefahr  der  Nachblutung  eine  vullstäi 
Bauchwunde  nicht  vornehmen  soll.  v.  B  e  r  g  m 
Erfahrung  gemacht,  dali  ilie  Paquelinisierung  1 
lue  Blutung  beherrscht  wie  längere  Konijiressiim  n 
den  I'aiiuelin  in  diT  Hauehhöhle  überhaupt  nicln 
rmch  dein  Vorgang  von  S  n  e  g  i  r  e  f  in  Moskau 
bei  der  U'berreaek'tion  angewandt  worden.  K  o 
Zentralblatt  für  Chirurgie  11102  Nr.  IK  eine  von  S 
„Dampfsäge",  durch  welche  man  stjirkerc  Bluti 
soll.  A  n  s  c  h  ii  t  z  hat  in  einer  sotgfältigen  Zus 
thoden  der  U'bernaht  und  L(d»errescktion  das  ; 
andere  auf  diesem  (iebiete  geleistet  haben.  Nacli 
Vcrfahn-n  der  int  ra  hepatischen  higatur  voi 
P  e  n  s  k  y  zur  Zeit  die  sicherste  Blutstillungsart  1 
Substanz. 

Das  Vi-rfahien  bestellt  darin.  daU  |>artie,iiwe 
gelegt  werden,  die  mit  ihrer  festen  Schniinmg  i\t 
zenlrücken.  während  die  einzelnen  (Jcfäße  und  i. 
Ii'isten  und  wie  (larben  in  ein  (Jeneralbündel  zut 
schiiürl  Werden.  .V  u  v  r  a  y  hat  dieses  Verfahre 
Verfahren  (er  benutzt  Platten  aus  n-iuem  Magnes 
Aulrir  in  l.angenbecks  Archiv  Bd.  77,  S.  i"i2,  i 
Piiyr  hat  l>ei  iler  .Vnweiidung  der  Magnesium pl 
und  KniKÜndnng  nie  gesehen.     Nachprüfungen  si 
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von    Benno   Müller   ausgebildete   Teclinik   mit   präventiver   Supra- 
renininfiltration  verdient  bei  der  Leberresektion  alle  Bearhtung. 

Seltener  als  die  Karainome  nind  die  Sarkome  der  Leber;  zur  Behand- 
lung eignen  flick  nur  die  primären  Sarkome,  wenn  sie  n[>ch  keine  Metaattisen  gemocht 
lutrco-  V.  Bardeleben  berichtete  1893  in  einer  Sitzung  des  22.  Kongresses 
der  D.  Geaellsch.  f.  Chir,  über  die  Entfernung  eines  Lebersarkoma,  welches  mit  der 
BsiK^fcwand  verwachsen  war.  Bis  jetzt  ist.  noch  kein  Rezidiv  eingetreten  (Koni  g). 
In  demselben  Jahre  exzidierte  J.  Israel  einem  löjährigen  Müdchen  ein  I.f ber- 
wric^^ni,  doch  traten  bald  Zeichen  allgemeiner  Sarkom atoF'e  auf,  welcher  Patientin 
III)  "Xnge  nach  der  Operation  erlag.  Ea  handelte  sich  um  ein  Angiosarkom.  Der 
fül  Ton  Sklifosowaky  (Fibromyoraa  sarcomatodes)  ist  schon  oben  erwähnt. 
Im  Anschluß  an  die  GeHchwülste  der  Leber  seien  noch  einige  Bemerkungen 
fiber  da»  Aneurysma  der  Leberarterie  angefügt,  welches  allerdings  bis- 
her ■verbMtnismäßig  selten  beobachtet  wurde  und  bis  jetzt  erst  einmal  Gegenstand 
oper-^tiver  Behandlung  war.  Die  Symptome  gleichen  so  sehr  denen  der  Cholelilluasis 
(ScKnaerzen.  Ikterus)  und  des  Magen-  i'esp.  Duodenalulcus  (Blut erbrechen.  Darm- 
blutungen), daß  man  seilen  eine  richtige  Diagnose  stellen  wird.  Ist  die  Diagnose 
(pulsierender  Tumor  und  Bj^tolische  Geräusche)  möglich,  so  hat  die  Behandlung  in 
einer  Unti'rbindung  der  .Arteria  hepatica  propria  bu  bestehen,  v.  Haberer  hat 
nichgt^ivicsen.  daß  die  Art,  hepatica  unterbunden  werden  kann,  ohne  daß  es  zur 
Nekrose  der  Leber  kommt.  Ich  selbst  habe  ein  Aneurysma  der  Art.  hepatica  durch 
(-'nterbindung  des  Gefäßes  geheilt.  Dem  Patienten  geht  es  noch  heute  (ca.  4  Jahre 
n»ch    der  Operation)  ausgezeichnet. 
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Um.     llritM 


■  -  Vllmn»! 


Ka]ntKl  ö. 

Purtlell«  utiii  tf)tale  Heiiatoptos«  (Nrl 
Wundvirleber). 

Wir  iintiT'M'lii'iili'i»  mit  H  o  I  (  i  i'  li  u  r  Kwim'licn  jw 
tDlnliT  llc]iiili)|)li>«'  (WnmKrli-lKT),  ijulicn  inilv^  Sha 
diiniiir  liiiiw'i'iol.  (liiU es mIiuit  ixt.  <)ie  iii'idcn ZuMtiindc xt 
liii'  ]mrl  ii-lli<  IIi-|iatii)itii4c  kiiiin,  v,vnn  ilii-  iiliiilcij[i'Thc 
ui-nl(>n  iinil  ilicw  iliri'  Wirkung  (Iniicmd  niiKÜlM'ti.  ullni 
li){>lii«>  iiliiTicMii-n. 

a)  riirlj(>tl<-  1(('|mti>pIiMc. 

IVt  Si'liiiiirlik|i]K-n  <li'r  U'lior,  df-nwii  EntKtchuug  ! 
suchen  {'rriuiiiiit.  Cnividilüt.  (inllcnHtvinlcidcn,  Koru'ti 
kiinii  Hidi  drnkrtiK  niiHlii|<|<'n.  d»!)  /uim-hi-n  ihm  und  d 
fitii-  wiflilc  tihriisi'  4 icwi'liMhrürki'  In-Htnht,  IXt  Hilm 
nvhtcn  hIh  mn  liiiki-ii  l.i'U'rlniijifn  Iwuhai'htet.  7mv/v- 
Ki II iHtn Illingen  KU  <'im'r  v(irulH-rgi'h(-n(k>n  Htärkcnti  An« 
Teil  1.  welche  mit  hi'fti)[<'>iSi'hnierzciiund]M>ritiinitiwh<'n  R< 
Kl•l(Il|l^<l'.<LHl;illlll■)  vcr>>tii)()i'n  win  knnn.  Infolitc  iimn] 
ItliU.i  und  «imr  Sckn'lc  «-rdickt  Kich  der  Hchnürkppt 
dcrlxT.  Hcitie  SiTo-ui  iniDKT  fcütcr.  und  w'lili<-[ilich  wnndelt  i 
um.  der  iiiiF  ilii'  Cinllcngiintii'.  '><'W>nderx  den  Ductu»  cyi<t 
Kiiirl.iU  hli-iht. 

Hie  Syiii|itiinu'  iH'slelieu  in  lokulem  St'hnicrz,  wt 
und  den  OlHTsclienkeln  ikuUHtrnhlen  kann,  in  Ap)M-titniang< 
iifl  fehlen  xelliKt  Ihn  Mehr  aiiHticdchnten)  SrhnÜTln|i|icn 
durch  Zeminit  di-n  ( liiileiliK'liuw  liedingt,  Irilt  Hcltcn  auf 
links-u'iiiKi-n  l^>lH-r[uir(ien  »«11  durch  Druck  iiuf  Magci 
Sienintfen  vcrurxiichen  (Lii  n  fcc  n  l>  u  c  h).  It<*illji' 
liukeit  .lii-*.-r  Anxichl. 

Iti'i  der  Stellunir  der  Itia^nD^H'  wird  ninn  berücknich 
»nilleich  hiiuliui'r  U'i  dem  weiblichen  (icw-hlochti;  vorko 
i«"'i'hwul»l  im  Xii-MiinnicnhanK  mit  cIit  LcIht  »tobt.  Mi 
«Clin  dii-  (ii-Hehihrüi'ke  selir  dünn  int  -^  lällt  «ich  der 
dii-kel  vnlliitiiniliii  niu'h  <iU'n  umklappen  und  mcht.  wer 
l>'»i'h-)ii'h  i>t,  ncil  in  die  liiiuchhijhle  hiniih.  mi  lUB  dann 
Ml.  liunii  Vcrwivhuhmin'n  mit  nnden-n  (Jew-hwülxten  dei 
^;Il.^.  \'.iii  den  Ki^ensi-hnften  der  St'hiiiirlelitr  kommen 
iii  IVtr.-u-ht : 


^V-  Operati onsm^thiide  bei  Hepatoptoee,  Q53 

1.  die  Verlängerung  des  Organs  und  zwar  vorzugsweise  seines  rechlfn  Lappens, 
iretclier  mehr  oder  weniger  weit  nach  unten,  ja  Reibst  bis  in  die  Ik-Mökulgegend  hinab- 
jnictcn  kann. 

2.  die  infoige  der  Textur  Veränderungen  des  Parenehyms  und  der  Verdickung 
(fer   Kapsel  vermehrte  Konsistenz  des  Schnürlappens. 

3.  die  in  horiiontaler  Richtung  verlautende  Schnürfurche. 

4.  die  Beweglichkeit  des  Schnürlappens.  Auf  die  spezielle  Diagnostik  der  par- 
ttellen  Hepatoptose  näher  einzugehen,  würde  zu  weit  führen,  ich  möchte  aber  hervor- 
heben, daß  Verwechslungen  mit  rechtssnitiger  Wandemiere,  Tumoren  der  Leber, 
des  Netzes,  des  Mesenteriums,  großen  hydropischen  Goshwulsten  der  Gallenblase 
lucbt  vorkommen  können. 

Wenn  eine  Bandagenbehandlung,  wie  das  leider  häutig  der  Fall  ist,  nicht  xum 
JSel  führt  und  die  Kranken  durch  dauemdi'  Bewhwerden  erwerbsunfähig  werden. 
w  ist  die  Operation  am  Platxe.  B  1 1 1  r  o  t  h  (v.  H  a  c  k  e  r)  hat  im  Jahre  1886  die 
Tentrofixation  des  Schnürlappens  durch  die  Naht  ausgeführt.  Tseherning 
und  Langenbuch.  Ferrari  und  Genouville.  Popperl  (8  Fülle) 
haben  diese  Operation  mit  Ertulg  wiederholt.  Führt  diese  Methode  nicht  zum  Ziel. 
M  kann  man  die  Naht  mit  der  Tamponade  verbinden  (F.  F  r  a  n  k  e  189Ö.  P  o  p  p  e  r  t), 
Bob  r  o  w  hängte  die  Leber  an  zwei  Seidenfäden  am  9.  Rippenknorpel  auf,  P  ^  a  n, 
Del  agönitre  und  Lequeu  bedienten  sich  besonderer  Operati otismethodcii 
(bei  Bütticher  bewhneben).  Die  Hepatopeiie  wird  nicht  in  allen  Fällen  einen 
i  Erfolg  aufzuweisen  haben,  so  daB  man  bisweilen  genöligt  sein  wird,  die  Resektion 
d«  Schnürlappens,  «le  nie  Langenbuch  zuerst,  nach  ihm  Bastianelli. 
M  «  I"  t  i  n  ausgeführt  haben,  vorzunehmen ;  besonders  dann,  wenn  der  Schnürlappen 
l'ccIiK'^'S  pathologisch  verändert  ist  oder  der  Sitz  von  Gesehwülsten  wurde,  ist  die 
Enlfemung  des  Schnurlappens  geboten.  Ich  habe  einmal  einen  rechtsseitigen  Schnür- 
lappen samt  der  Gallenblase  entfernt,  wobei  die  hbrose  Schnürfurche  schrittweise 
durch  dicke  Seidenfäden  abgeschnürt  wurde,  so  daß  die  Blutung  fast  gleich  Null 
'u.  Langenbuch  hat  jn  seinem  Fall  die  Bauchhöhle  vollständig  geschlossen  und 
I  erliilite  wenige  Stunden  nach  der  Operation  eine  Nachblutung,  die  er  allerdings  durch 

I  Wiwien-röffnung  des  Abdomens  stillen  konnte.    Wer  sicher  gehen  will,  tut  am  besten, 

I  auf  d)^  Leberwunde  Tampons  zu  füliren.     E^  dürfte,  wie  ich  schon  oben  hervorhob, 

1  nicht  zweckmäßig  sein,  eine  extraperitoneale  Versorgung  aniustreben.  da  sonst  durch 

I  "*    Zerrung  der  fixierten   Leber  leicht  unangenehme  Störungen  entstehen  können. 

^rfleieht  dürfte  es  sich  empfehlen,  die  Idee  der  R  yd  yg  i  e  rächen   Splenopexie 
auch   auf  den  Lsberschnürlappen  zu  übertragen,  d.  h.  eine  Peritonealtaache  zu  bilden, 
*"  Welche  man  den  Sehnürlappen  hineinsteckt.     Entsprechend  der  unteren  Zirkum- 
'*'*i»a  des  Schnürlappen»  wird  ein  nach  oben  offener  hufeisenförmiger  Schnitt  durch 
'"*'    Banchdecken  bis  auf  die  Fase,  transv.  geführt  und  nur  im  Querschnitt  das  Peri- 
•^^seura  parietale  eingeschnitten;  dann  muß  dasselbe  samt  FascJe  im  ganzen  Bereich 
lea     Hufeisens  von  der  Rauchwand  abgelöst  und  parallel  dem  unteren   Querschnitt 
*^**>.falla  quer  durchtrennt  werden,  damit  der  Schnürlappen  bequem  hervorgezogen 
^**i    in  die  Tasche  eingelegt  werden  kann.     Zur  besseren  Fixation  des  Schnür! apjiens 
'^■*en  verschiedene   Suturen ,    welche  die   Ränder  desselben   mit   dem   Peritoneum 
""■^tale  vereinigen.     Eine  nicht  seltene  Form  der  purtieüen  Hepatoptose  bildet  der 
X^^"^      Riedel    beschriebene    zungenförmige   Fortsatz  der   Leber   bei   Cliolecystitis, 
**;iner  Beseitigiing  empfiehlt  es  sich,  die  Ursache  desselben,  nämlich  die  entzündete 
^'l«?nblase,  durch  flystostoniie  in  Angriff  zu  nehmen  und  zugleich  den  nach  unten 
j^*K«zogcnen  Leberfortaatz  möglichst  hoch  —  doch  ohne  Zerrung!  —  an  der  vor. 
***■«>«   Bauchwand   zu    fixieren. 
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l))Totnlc  Hcpatoptosp. 

Wpiui  die  Lcbor.  aun  ihrem  Zuiuiromcnhang  mit  ' 
loügdÜHt,  ihren  gewohnten  Platz  verliiQI.  in  mehr  oder  wi 
WeiHe  in  den  ßauehraum  hinaliHteigt.  dort  frei  bewcglicl 
Hund  in  ihre  nite  Lage  zuriiekgciwholien  werden  kann,  ho  i 
lober;  wenn  diene  an  ihrem  neu  eingenommenen  Pia 
VnrwiiehHungen  fixiert  int  und  an  ihren  allen  Standpunk 
wird,  HO  handelt  u«  «ieh  um  eine  fixierte  (liit|oEi< 
ZuHtund  JHt  »ehr  soltcn.  Besonders  Krauen  werden  von  i 
Kind  dio  Schnürwirkungcn  auf  dun  Thorax  alit  Ursache  der  ^ 
Obcrdios  Hpielen  dio  Gruvidititt,  der  ICtngcbaueh,  rauch  i 
ilott  Trauma  bei  der  Kntntehung  der  Wanderleber  eine  grc 
b  II  e  h  können 

1.  fötale  Anomalien  der  Nabelgefußent Wicklungen  < 
(xler  Verkürzung  de»  Lig.  tere»  und  venoüum  zur  Folg 

2.  können  alle  meehaniiK^hen  Momente,  wck'he  eini 
oder  nllmithlich  und  länger  wirkenijcn  Zug  auf  da»  Lig. 
einer  Worulerlulx-r  fuhren. 

K4  int  leiehl  erklärlioh,  dall  die  Wartderleber  f 
Mobilität  der  Nieron,  ferner  mit  OnHtro-  und  Knteroptc 
SplanehnopUMH)  lM>oluu.'htut  wird,  ein  l'inHtund,  der  für 
Wieliligkeit   int. 


Die  Symptnme  Helxen  «ich  aus  den  Wirkung! 
Eingeweidekniekung  in  der  Bauehhühic  xunammen.  Bei 
Fällen  sind  dio  Bcttehwerden  lieftiger,  und  bei  den  loi 
hHufig  gallenkolikälinliehe  Schmerzen  lteobaeht«t ;  es  kan 
zu  eiiuT  Magouoru'oitorung  kommen  und  durch  Druck 
die  großen  OallcngÄnge  cntwiekelt  Hieh  AHcitcs  und  Ik 
Patienten  einer  schweren  Hysterie  und  Nervosität.  H  t 
HepAtnptosc,  obgleich  nur  lOmal  Gidlcnsteinc  vorlagen 
(iallenkolik  beoboehtcl  und  erklärt  die  Bei<cliwurdcn  du 
gängeentHtanden.  E  inh  or  n  teilt  die  l^le  von  Wandcr 
Beziehung  in  Ü  Kategorien  ein: 

1.  Die  Wanilerk'IxT  macht  gar  keine  Erscheinungi 

■2.  Es  1>estchen  unl>entimmte,  djmpcjitiiMlie  Hesehw 
und  andiTe  Störungen  von  witen  des  Ni-rvenHystems, 

.1.  E«  iHwlchcn  permanente  Sehmerxen  in  der  Lt 
dem  Kücken  iiml  den  SehulterbliUtem  nusstrahlcn  und  i 

4.  Es  bestehen  Kolikanfälle,  welehe  an  GollenHtein 
ist  auch  IktiTUs  vorhanden. 

5,  Kille  mit  Erscheinungen  astimi atischon  Chan 
nach  der  Nahrungsaufnahme  einstellen:  tiefühl  von  Völle 
ItaiieliKeKend,   l,uftinangel  ete. 

Itic  Momente,  auf  welche  die  Diagnose  der  W 
fclgcnilc: 

I.  in  der  Mittel-  oder  Unter lianchgegcnd  Hndet  si 
iit  ilin-n  phyitikalischen  (Eigenschaften  mit  der  Leber  übi 

'2.  »h-r  oUtc  Rand  dieser  (ieschwulst  ist  von  dem 
Lun^c  diin-h  eine  hc11tym{>anitiKeli  st^hallende  Zone  get 
V.irderlliiclie  <le*  Kiir|)ers  bis  in  die  n-elite  Scilenwand  i 
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Z9.  die  Gescbwulat  läßt  sich,  wenn  sie  nicht  fixiert  ixt,  voUstündig  in  die  normale 
Lebo-Ä-^egend  reponieren. 

~tm  allgemeinen  ist  die  Prognose  der  Wanderleber,  besonders  der  leichteren 
Jonr»^"  nicht  Bthlecht.  *o  dnß  man  nur  bei  hochgriidigen  Beschwerden,  welche  den 
^^«:s.<5genuB  und  die  Beruf »freudigkeit  stören,  zu  einer  Behandlung  sich  ver- 
anlaOfc  «ieht.  Oft  gelingt  es  schon  durch  Anlegung  einer  zweck uiäQ igen  Leibbinde. 
duirt:»  Mastkuren  und  Massage  dem  Übel  zu  steuern:  wo  man  damit  nicht  zum  Ziele 
toniv'U^'  '^^  '^'^  operative  Therapie  angezeigt.  Doch  soll  man.  da  In  keinem  Fall  ein 
gifol^  zu  versprechen  ist,  nur  in  den  alle  räch  werBten  Fällen  sich  zur  Operation  ent- 
ecbli^^it-  Langonbuch  empfiehlt  als  mildesten  Versuch  die  Durchseh noidung 
(Jes  X-»ig-  teres.  weil  dieäes  Band  in  seiner  angeborenen  Verkürzung  oder  durch  Hänge- 
bnuc^l» Wirkung  bei  der  Entstehung  der  Wanderleber  einen  wesentlichen  Anteil  hat. 
Weiterhin  käme  wie  bei  der  Behandlung  des  SchnürlappeiLs  die  Ventrofixation  der 
War».<iorlpber  in  Betracht,  nötigenfalls  mit  Anheftung  an  den  Rippenknorpel  durch 
dicke  Seidenf äden  (M i c h  1 ,  G^rard-Marehant ,  Langenbueh,  v.  Hacker). 
Aupt»  i''b  habe  mehrere  derartige  Operationen  rait  gutem  Erfolg  ausgeführt. 
Rio  h  0 1  o  l  sorgte  weiterhin  für  eine  recht  feste  Verwachsung  der  Leber  mit  der 
vorderen  Bauchwand  durch  eine  ausgiebige  Tamponade:  besonders  in  den  Fällen, 
bei  denen  man  die  Gallenblase  mitentfemt,  iat  eine  Tamponade  angebracht.  Auch 
für  die  Wanderleber  dürfte  die  Idee  der  R  ydyg  i  e  rächen  Splenopexie  /u  ver- 
verC^n  sein;  man  könnte  mit  dieser  Methode  dem  unteren  Leberrand  in  der  Tasche 
der  Bauchwand  eine  hinreichende  Stütze  verschaffen.  Weitere  Operationsmethoden, 
die  eäntiich  anzuführen  hier  nicht  der  Raum  ist,  stammen  von  Depage  (Hepato. 
peiie  avec  reconstitution  de  la  paroi  abdominale),  Pean,  Lucas-Chani- 
pioxinidreu.  a.  In  der  Arbeit  von  Bötticber  sind  diese  Methoden  ausführ- 
lich «Mitgeteilt.  Depage  und  Mayer  haben  58  Falle  von  operativer  Behandlung 
der  Hepatoptose  gesammelt  und  fügen  noch  Fälle  von  Steele,  Soupault. 
Jon  na,  Carstens.  Santucci  und  P  i  a  n  o  r  i  hinzu. 

Zum  SchluQ  erwähne  ich  noch  diu  Antevcrsio  hepatis,  die  Drehung  des 
'-*'8*ns  um  seine  traniversale  Achse  nach  vorn.  Dieselbe  wird  besonders  bei  Frauen 
™>Uachtst,  die  sich  zu  fest  schnären.  Etwa  auftretende  Besehwerdon  ksnn  man 
durch  Bjseitigung  der  pathologischen  Stellung,  Hepatopexie  mit  Naht  und  Tam- 
poaade   lindern. 
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II.  Chirurgie  der  Gallenv 

Kapitel  1. 
AnnlrOmlftch«  untl  physiologische  Tor 

iPic  Lniiv  ilpr  (inllrnlila-w  und  ihre  Beziehungen  zu 
*ii«l  «ehr  vrrscliiedi-n.  I>iirch  einpn  Schnitt,  welcher  am  u 
knor|>i>l«  l>f>t[innl  und  »m  üulkren  Rand  des  rechten  M 
rii'ht.  »Iciüt  nun  unf<T  normalen  Verhält nissen  direkt  auf  d 
ItiiI  (<^  nltrr  faul  inimiT  mit  pathologischen  Vcr&nderungoi 
und  iti^halli  triff!  er  auf  diese  in  ganz  verschiedenen  L 
nach  rwhl«.  irft  hoch  oben  unter  der  Leber.  voUiitändig  l>e 
nmn  Mühe  hnl.  nie  tu  fühlen,  geschweige  denn  zu  sehen; 
MillcUinic  lieriilH-r,  doch  habe  ich  sie  auch  achon  unter  i 
nnizrl rotTen.  Heck  und  Itillings  haben  einmal  b« 
versii»  fine  ( TiolccyrttiHtomie  auHgeführt.  Ich  habe  bei 
\-erHu«  eine  KejMit  teil  ml  rai  nage  gemacht.  Einmal  fand 
dnB  Situ«  IrannverHUH  l>e<tand.  am  Unken  Leberlappen, 
linken  Kyjxichondrium.  Der  Cyiticun  mündete  in  einen 
he(mtiriH.  der  rechte  Hepaticus  war  von  normaler  Weil 
sieh  erHt  dicht  am  Duodenum  zum  Choledoc-hus.  Wiedi 
pineni  14  Taue  alten  Kind  von  allen  Seiten  von  Lebergewt 
hepatiBche"  [jage  der  (iallenlilaae  haben  auuh  (>'  Day 
-  Oft  »teigt  dan  Ogan  mehr  in  die  Bauchhöhle  hinab,  a 
gegend  taMtet.  M.  KobHon  und  ich  haben  die  Gallcnblc 
Lumbnlgegend  verschoben  vorgefunden;  ein  Schnitt  wie 
Tat  auch  für  solch  dinlozierte  Gallenblase  empfohlen  woid 
haltige  Gallenlilasc  aU  Inhalt  eines  Bauehwandbruches.  D 
bedingt  durch  Vcründcningen  der  Form  und  des  Volume 
IjelierA'hwellung) ;  auch  Adhäsionen  zwischen  Gallenbl 
dnzn  licl .  daB  die  Gallenblase  ihren  gewöhnlichen  Stand 
Ml  wechselt  auch  die  (iroDe  der  Gallenbla»c  auDcrordentl 
des  ("yiitieaM  durch  SIein  und  nachfolgender  Entstehung  i 
wcnien  und  ist  si'hon  für  einen  Ovarialtumor  gehalten  W( 
cntiiindiichen  Prozessen  schrumpfen,  klein  werden  wie  ein 
hüll,  sie  aiifzutinden.  Cbcr  den  Bau  der  Gallenblase,  < 
Wand  «US  Schleimhaut.  Muskclhaul  und  Bindegewebssc! 
iwmHft  und  S<T<»a  nach  Aschoff)  brauche  ich  in  diesen 
Beinerkun)(cn  zu  machen,  ich  «ill  nur  hervorheben,  daß 
iHi,  so  daU  lieim  \'erHUch  der  Cystoslomie  jeder  Stich  di 
der  Gallenblase  eröffnet.  Anderseits  kann  die  Wand  i 
■M)  hiirl  sein.  dnU  man  Mühe  hat.  mit  dem  Messer  vorwäi 
iM  zu  U-merkcn  —  und  da^  ist  für  die  Eistirpation  wich 
\in\  der  Art.  i'Vi't.  versorgt  wird,  welche  hoch  oben  am  I 
die  z«  Ischen  GiiUenblase  und  Leber  In  einer  Periton 
ziehen.  Ein  drittes  C^efäB  tritt  an  die  freie  Fläche  der  Gal 
■JiTia.  entweder  aus  <ler  .Art.  hep'itica  oder  Art.  gostro-d 
'  ;»;k-nblase  ist  mehr  oder  wenigerfesl  an  der  unleren  Fläche 
j-r-  '«eniiier  die  Gallen  blasen  Wandungen  durch  entzündliche 
-i>  f"i'hlf-r  gelingt  die  Ablinung  der  Gallenbla'M  von  der 
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nng  der  Gallenblase  ist  der  Ductus  cysticua;  in  seinem  Lumen  befinden  sich  dio 
Hei  s  t  ersehen  Fallen;  ihre  Anordnung  macht  eine  Sondierxmg  des  Oyaticus  faat 
immer  unmöglich.  Die  Sonde  golaj^  überhaupt  fast  nie  in  den  (>r><ticuB  hinein, 
«onderti  fängt  sich  schon  in  dem  oft  divertikelortig  auegebuchteten  Hals  der  Gatien< 
blase.  Die  Durchgüngigkeit  des  CystiouB  für  die  Sonde  ist  ein  pathologischer  ZuBtB.nd 
(Br  e  wer);  aber  selbst  in  den  Fallen,  wo  große  Steine, den  Cysticus  passiert  haben, 
gelingt  die  Sondierung  des  (.^sticus  keineswegs  inmier.  Der  hÜuBg  scharf  geknickte 
Cysticus  mündet  in  den  Hepaticua  unter  einem  spitzen  Winkel;  hier  liegt  gewöhnlich 
eine  Drüse,  welche  indurieren  kann  und  dann  durch  ihre  Härte  leicht  ein  Konkrement 
vortäuscht.  Auch  im  Verlauf  des  Choledochus  an  der  Pfortader  liefen  verschiedene 
Drüsen,  deren  Kenntnis  für  den  Chirurgen  von  Wichtigkeit  ist.  Sei  entzündlichen 
Prozessen  in  den  Gallenwegen  schwellen  diese  Drüsen  erheblich  an;  anfangs  weich, 
Verden  sie  mit  der  Zeit  immer  härter  und  haben  oft  genug  als  Komkremente  imponiert 
und  den  Chirurgen  zum  Einschneiden  verleitet,  C^ticus  und  Choledochus  sind  bei 
Dijuigclnden  Adhäsionen  nicht  schwer  zu  erreichen ;  da  wir  es  indes  bei  unseren  Opera- 
tionen fast  immer  mit  Verwachsungen  zu  tun  haben,  so  werden  die  normalen  ans' 
tomischen  Verhältnisse  so  verwischt,  daB  es  selbst  bei  der  genauesten  Kenntnis  der- 
*lben  nicht  immer  gelingt,  einen  richtigen  überblick  zu  gewinnen.  Jedenfalls  bildet 
den  S«^hlüssel  zum  Cysticus  und  Choledochus  die  Gallenblase,  vorausgesetzl,  daß 
man  sie  findet.  An  der  Gallenblase  tastet  man  sich  zum  C^tlcus  empor,  um  dann 
den  quer  von  oben  außen  nach  innen  unten  im  Ligamentum  hepatoduodeiuile  ver- 
laufenden Choledochus  zugänglich  7U  machen.  Das  gelingt  bei  wenigen  Verwach- 
sungen verhältnismäßig  leicht,  ohne  mit  der  ebenfaQs  im  Ligament  verlaufenden  Art. 
heptkt.  und  Vena  porl.  in  Berührung  zu  kommen.  Dicht  am  Choledochus  verlaufen, 
durch  quere  Anaatomoaen  verbundeo,  eine  Reihe  von  kleinen  Venen  und  Arterien, 
deren  Durch  schneid  ung  bei  der  Clioledochotomio  zu  unangenehmen  Blutungen  und 
achwieriger  Stillung  derselben  führen  kann  (H  a  a  b  1  e  r).  Bei  der  Auffindung 
de«  Choledochus  spielt  neben  der  Gallenblase  als  Fahrerin  das  Foramen  Winslowii 
eine  große  Rolle,  da  man  durch  Einfühning  eines  Fingers  in  dasselbe  den  Choledochus 
««»er  zugängig  machen  kann.  Übrigens  ist  das  Loch  nicht  selten  durch  entzünd- 
liehe Prozesse  verlegt,  so  daß  die  Einführung  des  Fingers  in  die  Bursa  omentalis  un- 
möglich ist.  Der  pylorische  Weg  Langenbuchs  zum  C3ioledochu8  führt 
nicht  so  sicher  zu  dem  gemeinsamen  Gallengang.  als  wenn  man  an  der  Gallenblase 
"»d  am  Cysticus  entlang  vorwärts  dringt.  Doch  ist  er  zu  benützen,  wenn  die  Gallen- 
blase,  in  Verwachsungen  eingehüllt,  sich  schwer  oder  gat  nicht  auffinden  läßt. 

Am  Choledochus  unterscheiden  wir  eine  oberhalb  des  Duodenum,  eine  hinter 
'™'*selben  und  eine  innerhalb  des  Pankreas  liegende  Partie.  Der  durchschnittlich 
etwa  3  cm  lange,  oberhalb  des  Duodenum  gelegene  Abschnitt  liegt  am  freiesten  und 
eipiet  Bich  am  besten  zu  Inzisioncn;  der  untere,  hinter  dem  Duodenum  gelegene 
ieu  ist  nach  vorhergehender  Ah-  und  Durchtrennung  des  Duodenum  und  Freilegung 
**»n.fcnvi8koptes  zu  erreichen.  Es  ist  ganz  unmöglich,  in  diesem  Handbuch  auf 
die  anatomischen  Varietäten  einzugehen,  denen  wir  bei  den  Operationen  be- 
**8ö.en  können.  Bei  der  Beschreibung  der  Technik  der  verschiedenen  Eingriffe 
'"  Gallensyat^m  bietet  sich  öfters  Gelegenheit  zu  anatomischen  Bemer- 
^""8^0,  Daß  die  Gallenblase  einmal  fehlen  oder  sich  verdoppeln  kann,  angeborene 
•erachHiggg  der  Oallenwege  vorkommen,  muß  zwar  ein  Chirurg  wissen,  doch  sind 
™^*»o  Mißbildungen  äußerst  selten;  ich  wenigstens  habe  bei  mehr  als  1100  Gallen- 
^*'****perationen  nichts  Derartiges  gesehen.  Trcve«  hat  bei  einem  16jährigen 
^*'**'hen  wegen  völliger  Obliteration  des  Choledochus  eine  erfolgreiche  Ciolecysl- 
""*»OBlomie  vorgenommen,  ich  habe  wegen  eines  Narbenverschlussc«  des  Oioledochus 
''"^  Hesektion  deshalb  mit  Erfolg  ausgeführt.  Einmal  fand  ich  eine  direkte  Ein- 
''»«dhach  der  praWIischen  ('hirorgie.    3.  AqH.    111.  ^2 
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mundung  von  Htiirkrn  (iulliiigiinfccn  in  den  Kundux  ili-r 
Tochnik  dvt  <i»lli-rutl(-in<>i>cmtionpn.) 

CIkt  d(<n  Sfwwk  di'T  (iHllcnblivtc  für  den  OrgiiniHim 
woit  auwinnndcr.  M  ii  r  p  h  y  hült  die  CioUc-nbliiHi'  für  «; 
Spiuinung  in  den  (iallcnHi<g(.-n.  d<;r  wie  diir  LuftkcwM.')  tui  i 
dnll  dur  AbfluU  kontinuicrlicli  und  nicht  HtoUwoiiH-  urfi>l|{t 
blniK«  für  ein  lUiwirviiir.  Oliwuhl  nicmnnd  li-ugnrn  wird. 
Nfttur  mit  Iwiitimmten  Funktionen  bctm'it  iMt,  wi  hat  doc 
goringntpn  KinHtiQ  auf  das  Allgeuii-inbcfindcn.  Ma^fn  odi 
samt  dem  <?yittii'iiM.  m»  regeneriert  nie  »ieh  nielil  wieder 
moni).  Bleibt  dir  ('yiitiruH  nluht-n,  ho  dehnt  Hielt  diev 
M]H(V<>ogl)-  NnHMeund  Oddi  u.  n.  liulH-n  die  Fulf 
pxporimenlell  f[e|irüft. 

IktoniM  tritt  liei  der  (ialltnüti'inkninkheit  nii'lil  nni 
auN  dem  tlyrttit'UH  in  den  tlioledmihuM  gumton,  HOndern 
(viHleicht  in  ll>  I'nixent  der  FiUle)  -  iK-i  tiiillcnlilnsei 
entxündut  Hieh  dio  luigmizende  Leber  (entxündllther  I' 
im  (lioli^diKl)UH  iM-dingte  IkltiniH  ht  mehr  uuf  (liolanKitiit 
xufnhrcn.  In  la.  33  Pnir^nt  der  Fülle  von  fhoU-doehi 
GI(-iohzoitigo  Funkreatitin.  Kehwellunff  der  Drü-n'n  im  L' 
■ehr  wohl   aueli   U'im   Ki-hlen   von   Stoimit  im  CholudiK' 

7,u  operativen  Kingritlen  nn  der  (ialleniilnHe  werdi 
HteinkrunkJieit  vemnlallt:  ehe  wir  iint  xur  lleiprcehung 
hing  der  ('hotelithinitiit  wenden,  wollen  wir  die  akuten  Ki 
wegen  Iwtrnchten.  welche.  « I)  n  f  Steinbilüung  einhergeh 
Vorgehen  nötigen  könneit.  Solche  Kntxündiingcn  bcK 
die  (lallenblftMe  {Cholee.yiilitiit).  auf  die  großen  Ualhn^ 
die  feineren  End Verzweigungen  {dilTuiie  C'hiiliwigitiit).  I>i 
<irade  «"hr  verm'hiwU-n,  fic  kunn  eine,  einfache  wrö^o. 
phlegmonii:«',  diphtherim-he  «ein  und  mach!  rMlüriieh  il 
gemeineinchi'inungen.  Am  Hchwemlen  veriüuft  die  (."hol 
Hitch  ohne  I^crforation  zu  allgemeiner  PeritonitJH  lUhre 
herMebt  (lax  Küd  Hchwemter  Allgemeininfeklioii  vor.  ICii 
wird  Kelten  iM-olioebteU  weil  die  tiallenblow  Miwohl  <lu 
cyjilieft  iil«  au<'li  vim  der  Ij'.-lH-r  her,  an  wel<rher  nie  breit 
nührt  wird.  1-tl  die  Knlxündiiiiti  auf  die  (iikllenblutie  1<^ 
ihn-r  Form  kmim  veriindert,  wührend  iliewllje  liei  der 
Hi'bwellen  kiinn.  Die  KchmerKliafligkeit  int  U'i  der  C^olec 
liliiie  lH-1'liränkt  und  wini  häufig  nur  für  eim-n  iwigenann 
obwohl  in  di-n  meinten  Füllen  der  dum|>fe,  wühlende  Schi 
driiim  Hii'h  zum  (■<'hlen  Ki)lik>H'hmi.T7.  xteigerl  und  nach 
SehidterMall  auMHtmhlt.  Bei  der  (liulnngitiit  int  der  8c 
und  üIht  die  ganxe  I.elM'rolK-rHäclu-  aungedehnt.  Ik 
teÜH  bei<ler('holeeyiititi>i  »der  tritt  nur  in  m 
er  Ih-i  der  Cholangitis  lieh  gewöhnlich  »ebr  intenniv  entwic 
bei  der  Knlzünilung  di>r  (UUenblam-  als  auch  bei  der  di 
lel/Ieren  Form  nimmt  en  gewöhnlich  raneli  einen  M'ptiuc 
raktiT  an. 

Die  bin  dahin  gesunde  UallenblnfM!  wird  durvh  dii 
ihre  MiiHkuIntur.  iH'^iinderH  im  Haluteil.  wird  hypertroj 
nieh  Lind  iliii  Clrgnn  Hlellt  dann  eine  mehr  oder  minder  gr 


1  lateralen  Rand  des  Muac.  reot.  abd.  liegt,  nach  unten  halbkuglig  oder 

l^iuriicli    wurstförmig  gestaltet  ist.     Nach  oben  geht  sie,  was  übrigens  nicht  immer 

leicht.   featzuBtoUen  ist.  in  die  Leberdämpfung  über.     Ihre  Beweglichkeit  ist  bei  tnan- 

gelndfn   Verwachsungen  sehr  ausgiebig,  besonders  nach  den  Seiten  hin:  sie  zeigt  oft 

deutliche  Pendel bewcgungen.    Nach  oben  oder  hinten  lüBt  sie  sich  auch  verschieben, 

docb  niemals  wie  die  Niere  reponieren,  so  daß  sie  nach  der  Dislokation  immer  wieder 

ihre   ursprüngliche  Lage  einnimmt.     Der  Tumor  der  nicht  verwachsenen  Gallenblase 

lolgt   deutlich  den  Respirations bewcgungen.     Versucht  man  die  Geschwulst  hei  der 

Exspiration  festzuhalten,  so  wird  man  wahrnehmen,  daß  dies  nicht  gelingt,  während 

hei   der   Wandemiere,   den   Geschwülsten  des  Magens,   Darme.s  und  Netzes,   welche 

vbeofallB   den   Respirationsbewegungen   folgen,   ein   Aufsteigen   bei   der   Exspiration 

durch  Festhalten  der  Geschwulst  am  oberen  Rande  derselben  verhindert  werden  kann. 

Die   Oröfle  des  (iallenblasentumors  ist   sehr  verschieden.     Sie   kann   ho   bedeutend 

sein,    daQ   Verwechtilungen   mit   Hjdronephrose,   üvarialcysten,   Echinococcuscystcn 

vorkommen  kiinnen.     Der  Inhalt  der  entzündeten  Gallenblase  ist  je  nach  dem  Grade 

der  Infektion  entweder  rein  serös   oder   schleimigeitrig ,   rein  eitrig,   selbst   jauchig. 

Ein  eProbepunktion  zwecksFest  Stellung  der  Natur  des  Exsudats 

irtunter  keinen  Umständen  gestattet :  der  Arzt  würde  sich  sonst  eines 

groben   Kunstfehl  ers  schuldig  machen ! 

Noch  unseren  heutigen  Anschauiingeii  werden  ilie  Entzündungen  der  Gallen' 
«■ege  bc<lisgt  durch  die  Invasion  von  Entziindimgscrregcin ;  daß  der  Fremdkütper 
il"  B4:>lcher  allein  eine  Entzündung  hervorrufen  kann,  ist  mehr  als  unwahrscheinlich, 
doch  nimmt  Riedel  eine  solche  Entzündung  uro  den  Fremdkörper  herum  (Peri- 
tenitis  serosa)  an.  Einleuchtend  ist,  daß  bakterielle  Infektionen  durch  \ eranlassende 
Mornente  besonders  begünstigt  werden;  als  solche  haben  wir  Fremdkörper  (Kiraeh- 
kiTne,  Parasiten,  Echinococcus,  Spulwürmer,  l^eberegel,  besonders  aber  Gallen- 
steine) aufzufassen;  auch  das  Trauma  spielt  bei  der  Entzündung  der  Gallenblase 
'■ine  Rolle.  Es  sind  schon  eine  (tanze  Reihe  von  Kranken  operiert,  die  nach  schwerem 
Heb«n,  angestrengter  Arbeit  unter  lokalen  Schmerzen  an  der  Gatlenblasc  erkrankten 
und  hei  denen  die  Operation  ausgedehnte  Verwachsungen  an  der  Gallenblase  nach- 
wies, welche  ihren  Ursprung  einer  akuten  Cholecystitis  und  Perich olecyatitis  zu 
verdanken  hatten.  In  vielen  Fällen  mögen  auch  hier  Gallensteine  vorgelegen  haben, 
in  anderen  war  die  Entzündung  sicherlich  ohne  Fremdkörper  entstanden.  Außer  den 
Grleoienheitsursachen  der  Fremdkörper  und  de»  Tranmas  tritt  die  akute  Cholecystitis 
und  citrige  Angiocholitia  besonders  nach  Typhus  {Typhuskeime  sind  noch  viele  Jahre 
nach  iiberstandener  Krankheit  im  Gallenblaseninhalt  nachgewiesen  worden),  Cliolera, 
Dyaenierie,  I^ämie.  bei  verjnuchendem  Krebs  der  Gallenblase  u.  a.  w.  ein.  In  allen 
diesen  fallen  kann  die  Eröffnung  und  Eiimähung  der  Gallenblase  (Cystostomle) 
indiziert  sein.  Bei  eitriger  Cholangitis  dürfte  die  Hepaticusdrajnage  am  besten  die 
Ablejtyjjg  (jpf  infizierten  Galle  besorgen.  Doch  darf  die  Entzündung  noch  nicht  die 
leinen  Hepaticusäate  ergriffen  haben.  Ob  man  durch  Feststellung  der  Leukozylen- 
=ahl  (t»ej  eitrigen  Entzündungen  15000—40  000)  über  die  Schwere  der  Entzündung 
sich    ein  Urteil  büden  kann,  ist  abzuwarten. 

Tlie  Tuberkulose  (Czerny  und  B.  G.  Schmidt)  und  Aktinomykose  sind 
höchst  seltene  Affekt  ionen  der  Gallenwego  und  haljcn  nur  in  wenigen  FRllen  Veranlas- 
^""S  Äum  operativen  Einschreiten  gegeben.  In  einigen  Fällen  hat  man  bei  Askariden 
■^  den  Galiengängen  (Neugebauer,  Sick)  und  Echinocoocenblai^en  (S  a  s  e  e, 
*^^  h  t)  mit  Erfolg  operiert. 

LIte«tnr. 
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Cholelithiasis  neigen;  auch  die  Gicht  wird  beschuldigt.  K  r  a  u  ß  schreibt  der  üppigen 
Lelx'nsweiso  einen  großen  Einfluß  zu.  A  l  b  e  r  s  fand  Gallensteine  häufiger  bei  Armen 
ttnd  dürftiger  Genährten.  Bouchard  behauptet,  daß  es  eine  besondere  Gallen« 
Steindiathese  gebe. 

Die  einzig  sichergestellte,  allgemein  anerkannte  Ursache  für  die  Entstehung 
der  Gallensteine  bleibt  die  Stauung  der  Galle.  Die  reichliche  Entstehung  der  Stein- 
bildner und  damit  die  der  Steine  setzt  eine  Erkrankung  des  Schleimhautepithels, 
einen  Katarrh  der  Gallenwegc,  speziell  der  Blase  voraus.  Diese  Erkrankung  beruht 
nach  unserer  modernen  Anschauung  auf  einer  Infektion,  hervorgerufen  durch  das 
vom  Darm  her  eingewanderte  Bacterium  coli,  den  Typhusbacillus  etc.  (Jithogenör 
Katarrh"  von  Naunyn).  Fournier  hat  darüber  folgende  Ansicht:  Nachdem 
durch  die  Einwanderung  der  Mikroorganismen  eine,  vielleicht  dem  Kranken  kaum 
bemerkbar  werdende  Cystitis  entstanden  ist«  welche  zur  Degenerierung  und  Abstoßung 
von  Epithelien  führt,  geben  diese  wieder  zur  Bildung  von  Cholestearin  und  Kalk  Ver« 
anla^sung,  welche  vereinigt  mit  Bilirubin  unlösliches  Kalkbilirubinat  bilden  und  so 
den  Anfang  der  Gallensteinbüdung  abgeben.  Bei  100  Untersuchungen  fand  er  38mal 
lebende  oder  tote  Organismen  im  Zentrum  der  Steine. 

Pathologische  Anatomie:  Steine  in  der  Gallenblase  mit  offenem 
Cj'slicus  machen  meist enteüs  gar  keine  Beschwerden.  In  ca.  95  Prozent  samtlicher 
Fälle  mag  dieses  ..latente  Stadium"  vorliegen.  Erst  wenn  eine  Entzündung  in  der 
Gallenblase  sich  etabliert  oder  die  Steine  an  Stellen  zu  liegen  kommen,  die  den  Gallen- 
zu*  oder  -abfluß  behindern,  merken  die  Gallensteinträger  etwas  von  ihren  Steinen. 
Riedel  hält  diese  Entzündung  nicht  für  infektiös,  sondern  lediglich  durch  den  Fremd- 
körper erzeugt  (Perixenitis).  N  e  u  ß  e  r  denkt  in  vielen  Fallen  von  akutem  Gallen- 
hlasenhydrops  an  Sekretionsneurosen  und  bringt  sie  in  Parallele  mit  dem  Asthma 
catarrhale.  Andere,  besonders  Naunyn,  sind  der  Ansicht,  daß  es  sich  vrdtX  stets  am 
eine  Infektion  handelt,  welche  vom  Darm  aus  durch  den  Choledochus  und  Cystious 
oder  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  eingeschleppt  wird.  Das  Resultat  dieser  Entzündung 
ist  eine  Auflockerung  der  Schleimhaut  und  eine  Transsudation  von  seröser  resp.  eitriger 
Flüssigkeit.  Diese  Cholec3rstitis  kann  als  seröse,  serös>eitrige,  tein  eitrige  (akutes 
Empyem),  jauchige  und  diphtherische  auftreten  und  in  Mucosa  und  Serosa  die  für 
solche  Entzündungen  bekannten  Vorgänge  (Ulzerationen,  Perforationen  etc.)  hervor- 
rufen. Bleibt  der  Cysticus  dauernd  verschlossen  (durch  Stein  oder  Narbe  nach  Ulcus), 
so  bUdet  sich,  wenn  die  Infektion  erlischt,  ein  steriler  Hydrops  aus,  besteht  sie  weiter, 
ein  Empyem.  Wird  der  Cysticus  wieder  durchgängig,  indem  der  Stein  in  den  Chole- 
dochus übertritt  oder  der  im  Hals  der  Gallenblase  liegende  Stein  sich  lockert,  so  kann 
die  Cholecystitis  ausheüen.  In  den  meisten  I%llen  kommt  es  aber  zu  Rezidiven  der 
Entzündung,  weil  durch  die  zurückbleibenden  Steine  die  Infektion  unterhalten  wird 
und  die  Gallenblase  die  Fähigkeit,  sich  völlig  zu  entleeren,  verliert  (Residualgalle). 

Die  Cholecystitis  wird,  indem  sie  sich  auf  die  Serosa  der  Gallenblase  ausbreitet, 
zur  Pericholecystitis.  Die  hier  entstehenden  Adhäsionen  können,  auch  wenn  alle 
Steine  durch  das  Exsudat  in  den  Choledochus  resp.  den  Darm  getrieben  sind,  durch 
Abknickung  des  Cysticus  die  Stauung  und  Infektion  in  der  Gallenblase  unterhalten 
and  dann  Gallenst«inkoliken  ähnliche  Beschwerden  hervorrufen.  Durch  die  Pen* 
Cholecystitis  können  benachbarte  Organe,  Pylorus  (Peripyloritis)  und  Duodenum 
(Periduodenitis)  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden  und  sich  dort  Stenosen  ausbflden. 

Eine  Ausheilung  der  Cholecystitis  resp.  eine  völlige  Entleerung  der  Steine  per 
▼ias  naturales  (Cysticus,  Choledochus,  Duodenum)  ist  selten.  Das  Steinleiden  kann 
auch  ausheilen,  indem  die  Gallenblase  mit  dem  Darm  in  fistulöse  Verbindungen 
tritt  (Fundus-Kolonfist«l,  Cysticus-Duodenalfistel).    Durchbruch  der  GaUenbUse  in 


fijV>      V!ll     M"5<  liiiitt:   K  r  h  r,  Chirurgie  der  Leber,  der  Gallenwege  und  der  Mib. 

i]'  n  Mufiin.  I^Im^»'.  ViiKJnn,  Nierenbecken,  Ovarialoyste  (Lucy)  sind  seltener.  Porges 

.»h  TüHn  ninir  Mui  Steinen  miH  einer  FJHtel  an  der  hinteren  Fläche  dea  Oberschenkeli. 

Kin.    I«i  lii'Mi»  hup  lil.niehwf eile  int  der  NaW.     Die  häufigste  und  günstigste  Art  der 

\  uuiIm  iliinjr    iuf    flie    Knf«tehnng    einer    Gallenblasen -Bauchdeckenfistel,    oft   aber 

inil  ...1,  l»i.  \Mf  iiflip;inn«en.  wenn  nicht  die  Hand  des  Arztes  nachhilft,  unvollständig. 

I»i.    Kni/üfwIiiMK  Her  Callenblafie  dehnt  anfangs  das  Organ  zur  GeschuiiUt  aue. 

.1.  »III    MiiliniMln  .■fhon  r)tM'n  Ke«rhildert.  wurden.     Allmählich  kommt  es   zu  einer 

^.  Iniimjifiini/  HeM  OryrrtnM.  ho  daü  weitere  Entzündungen  es  nicht  mehr  ausdehnen 

».'nn.  f,     Mif.  Wnfirl  i\or  f  ialU>nblaf4e  wird  narbig  verändert  und  kann  sogar  verkalken. 

I»,»   (  y--*i'n'\    ifi  und  fiip  ^irh  .Hi»hr  eng,  wird  von  den  durchtretenden  Steinen  auü- 

.M  .1. 1,1,1      s,  jn#.  Vfimkiilafiir  hypertrophiert,  wenn  sich  ein  Konkrement  längere  Zeit 

•  »«  ihm  Mifliiil»  WirrI  da«  Konkrement  ausgestoßen,  so  zieht  sich  der  Gang  wieder 
'11  ^Minin.n.  |,ri  l'leiH  kann  «*r r)bliterieren.  Doch  beobachtet  man  auch,  daß  er  in  weiter 
K..Mimiiriikrifinn  rriif  dem  riioledorhuH  bleibt:  aus  dem  gewundenen  wird  dann  ein 

<"\'}uif.r  die  Steine  m  r\rr  fiallenblase  reflp.  im  Cysticus  stecken,  fehlt  fast  ünmer 
ll:tii,i.T  (MI  r,t  fK)  or»  Pffizenf  der  Falle);  auch  die  Leber  beteüigt  sich  nicht  ander 
l'fii  'üni|iir,|^.  ^\r  vefirröfiert  M:ch  nicht.  Nur  die  über  der  Gallenblase  gelegene  Leber- 
n-ittii  ilrfifif  i\rh  /lim  /.tinffenfr>rmf(i(en  Lappen  aus  (Riedel).  Dieser  führt  häufig 
Mit    \',  r>vrMb«»liintf  mit  rerhtHneitiger  Wandemiere. 

S/.liti|r1  rior  Stein  fl«n  CjrHtieu»  verläßt  und  sich  in  das  Lumen  des  Choledochus 
i»f  i'ibt.  tritt  irewöhnlieh  rkt«MniH  auf,  welcher  erst  dann  nachläßt,  wenn  die  Papille  dei 
I  >fiMfI/.t>iim  wif'der  frei  trewnrden  ist,  oder  wenn  der  Stein,  im  erweiterten  Gang  scbwim- 
m'-nrl.  (UtWn  ne^ien  Mieh  vrvrbei fließen  läßt.  Die  pathologischen  Veränderungen,  welche 
.lie  Sfnin/»  in  f\cm  f'holeHoehuH  hervr)rrufen,  sind  ungefähr  dieselben  wie  die,  welche 

•  liireh  /li«.  Konkremente  in  der  Gallenblase  bedingt  werden;  auch  hier  rechnen  wir 
iiiif  dem  IteoT-iff  rier  F^ntzündung  und  finden  demnach  Schwellung  der  Schleimhaut, 
.lekiibifule  ^;e««ehwüre.  welche  weit  seltener  wie  im  Cysticus  zu  einer  Oblitcr&tion 
de^  ( inngrn^  fuhren.  hU  Iie>(t  in  der  Natur  der  Sache,  daß  der  Choledochus,  durch  welchen 
f.irtwJihrend  Galle  rhirehgepreßt  wird,  sich  lücht  so  leicht  narbig  verschließt  wie  der 
'y^^'u'u»,  wHeher,  alweits  vom  Gallenstrom  gelegen,  wegen  seiner  Engigkeit  weit  mehr 
/»ir  Ollliterat ion  neigt,  (rewöhnlich  weitet  sich  sogar  der  Choledochus  aus,  oft  bis 
/•i  FintferAtfirke,  st-lti^n  ist  er  wie  ein  Darm  ausgedehnt,  seine  Wand  verdickt  »ich 
lind  hier  wie  liei  der  Gallenblase  kann  es  zu  Verwachsungen  zwischen  dem  Gang. 
'I#«m  Ma^en  und  l>arm  kommen,  wodurch  Fisteln  entstehen  können,  welche  eine  Natur- 
iieihinir  fcfiwtatt«»n.  Ke*w>nderH  der  Stein  in  der  Papüle  macht  durch  Druckusur  eine 
f 'liii|edr»ehr»-liiirKlenalfiHtel.  In  vielen  Fallen  dehnt  sich  die  Entzündung  im  Chole- 
'l<M-liiM  ,uif  rlie  Tmgefrend  des  (langes  aus,  es  kann  zur  Thrombophlebitis  kommen 

inrl  (\or  Stein  im  ( holedncrhus  ist  deshalb  viel  gefährlicher  als  der  in  der  Gallenblase 
ind  irn  t  v^ticiiH.  weil  rr  rlie  Zirkulationsverhältnisse  in  der  Leber  stört  und  leicht  za 
iitfiiMer  'irriffer  <  holanffitis  und  Leberabszessen  Veranlassung  gibt.  Auch  die  ent- 
'undlirhen  \'rn7j*HM*  im  Pankreas,  die  Pancreat.  chronic,  interstit.  werden  bei  Stein 
III  <  lwii»-«lrK:huH  häutiger  bM>liachtet  als  bei  Konkrementen  in  der  Gallenblase.  Der 
iin>ni?4<he  ^  liou^lochiisverschluß  wird  in  vielen  Fällen  nur  durch  einen  Stein  hervor- 
j<>niten.  i>eim  ikuten  liegen  oft  viele  hintereinander  in  dem  Gange.  Die  Zahl  der 
^ti-ine  n  'ier  <  r»ulenbla.*te  schwankt  außerordentlich,  doch  sind  Solitärsteine  keines- 
u-'j.-«    (»    pitt>n«  .v'ie  man  im  lülgemeinen  aimimmt. 

N'iefit  näher  .viil  ich  hier  auf  die  Frage  eingehen,  ob  die  Kolik  immer  auf  ent- 
'.iui(il<<-iii'  F'rozfTHHe  /.uriickzuführen  ist,  oder  auch  durch  Kontraktion  der  Gallen- 
■iart^nmu;«kuiiitur  xier  dun-h  den  Reiz  des  Steins  hervorgerufen  werden  kann.  Ich 
>»^r4?niieti  iialte  'iif  Entzündung  für  die  häufigste  Ursache  der  Kdik«  und  for  den 
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Praktiker  ist  es  sicherlich  am  besten,  wemi  er  bei  der  Mehrzahl  der  Koliken  an  ent- 
zündliche Prozesse  denkt  und  danach  seine  Therapie  einrichtet.  Auch  die  mannig- 
fachen Folgezustände  im  Verlaufe  der  Cholelithiasis,  die  sich  an  benachbarten  und 
entfernten  Orgsuien  geltend  machen:  biliäre  Lebercirrhose,  Nephritis  (O  r  t  n  e  r), 
Leberabszesde,  akute  hämorrhagische  Endocarditis,  Meningitis,  Lungenabezesse, 
Prämie  eingehender  zu  behandeln,  würde  zu  weit  führen.  Auch  muß  ich  es  mir  ver- 
sagen, die  Fiebererscheinungen  bei  der  Cholelithiasis  näher  zu  berücksichtigen  und 
zu  untersuchen,  ob  das  bei  der  chronischen  Choledocholithiasis  vorkommende  Fieber 
rein  nervöser  Natur  ist,  oder  durch  Fremdkörperreizung  (Perixenitis  Riedels)  oder 
Einwanderung  von  Bakterien  (N  a  u  n  y  n)  hervorgerufen  wird.  Nicht  unerwähnt 
will  ich  lassen,  daß  das  Karzinom  der  Gallenblase  fast  stets  durch  den  Reiz  der  die 
Gallenblasenmucosa  schädigenden  Steine  entsteht,  und  daß  der  Pankreaskopf  infolge 
der  Entzündungen  im  Gallensystem  zu  festen  Geschwülsten  verdickt  wird  (Pancreatitis 
chron.  intorst.).  Auch  akute  Pankreatitis,  disseminierte  Fettnekrose,  Eiterungen  in 
der  Bursa  omentalis  kommen  im  Anschluß  an  Cholelithiasis  (Einkeüung  des  Steins 
in  der  Papilla  duodeni)  vor. 

Mikroskopische  und  histologische  Untersuchungen  exzidierter  Gallenblasen 
stammen  von  Janowski,  Müller,  Schiff,  Toernqvist,  Otten 
und  Aschoff.  Otten  unterscheidet  zwei  Gruppen.  Die  erste  Gruppe  entspricht 
ungefähr  dem  Bilde,  welches  A  s  c  h  o  f  f  von  den  Fällen  einer  Cholelithiasis  gezeichnet 
hat.  in  welchen  die  durch  den  gelegentlichen  Stein  Verschluß  bedingten  mechanischen 
Momente  die  Reize  für  die  Wandveränderung  der  Gallenblase  darstellen,  die  Wir- 
kungen bakterieller  Infektion  aber  nicht  mit  Sicherheit  nachgewiesen  werden  können. 
Die  zweite  Gruppe  umfaßt  die  auf  bakterielle  Infektion  zurückzuführenden  akuten 
und  chronischen  Entzündungsprozesse.  Auch  Fink,  Körte  vertreten  eine 
ähnliche  EinteUung  der  Cholelithiasis.  Ich  unterscheide  zwischen  latenter  und 
aktueller  Cholelithiasis.  Die  letztere  ist  stets  auf  eine  Infektion  zurückzuführen, 
oft  sehr  leichter  und  rasch  vorübergehender  Art.  Der  mechanischen  Einwirkung  der 
Steine  kann  ich  keine  große  Rolle  zusprechen.  Doch  ist  eine  Entscheidung  dieser 
Frage  erst  durch  eine  gemeinsame  Arbeit  des  Chirurgen,  Histologen  und  Bakterio- 
logen zu  erbringen. 

Die  Symptome  der  Gallensteinkrankheit  müssen,  wenn  wir  die 
soeben  geschilderten  pathologisch-anatomischen  Veiänderungen  über- 
denken, sehr  verschiedener  Natur  sein:  die  Cholelithiasis  braucht  gar 
keine  Symptome  zu  machen,  so  lange  die  Galle  durch  den  offenen  Cysticus 
ungehindert  zu-  und  abfließen  kann;  verschwillt  der  Gang,  so  staut  sich 
das  SekTet  in  der  Gallenblase,  es  machen  sich  die  Zeichen  des  Hydrops 
(Tumor  der  Gallenblase)  geltend;  wurde  der  Inhalt  der  Gallenblase  in- 
fiziert, so  treten  die  Symptome  der  Cholecystitis  auf  (Tumor  der  Gallen- 
blase, Schmerz,  Fieber,  zirkumskripte  Peritonitis).  Je  schwerer  die  In- 
fektion, umsomehr  wird  der  Allgemeinzustand  alteriert.  Eine  Entzündung 
in  der  geschrumpften  Gallenblase  wird  keinen  palpablen  Tumor  hervor- 
rufen. Wenn  die  Infektion  erlischt,  so  kann  die  Gallenblasengeschwulst 
weiter  bestehen,  ohne  daß  der  Patient  irgendwelche  Empfindungen  davon 
hat;  meistenteils  aber  kommt  es  zu  neuen  entzündlichen  Schüben  in  der 
Gallenblase  mit  Schmerzanfällen.  'Der  Stein  in  der  Gallenblase  ruft  für 
gewöhnlich  keine  Veränderungen  in  der  Leber  hervor,  sobald  er  aber  in 
den  Choledochus  tritt,  so  wird  auch  sie  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Die 
Symptome  mehren  sich  durch  Hinzutreten  von  Ikterus,  welcher  bei 
längerem   Bestehen   das   Lebergewebe  schwer   verändert   (Leberoirrhpse) 
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uit:v^rt  gewiBsermaßen  das  hinter  der  Bauchwand  unseren   Blicken  entzogene  € 
rar»-*^*^  GallensyBtem  vor  unser  geiatigcn  Auge,  so  daß  wir  bei  der  Operation  die  Ver- 
ältv:».'^^  häufig  so  antreten,   wie  wir  unK  dna  vorstellten.     Uie  Untersuchung  be- 
rim;^<>   mit  einer  genauen  Inspektion;  bei  großen  hydropischen  Gallenblasen  «ieht  man 
lie     ^^3»uchdeeken  heirorgewölbt  und  kann  bei  mageren   Patienten  die   Gallenblase 
Jen      Keapimtionsbewegungen  des  Zwerchfell»  folgen  sehen.    Bei  entzündlichen  Pro- 
II  fi^—r  in  und  an  der  Gallenblase  ist  die  Oberbauehgegend  häufig  mehr  hervorgewölbt 
als  die  äbrigen  Teile  des  Abdomen.     Die  Perkussion  kann  darüber  Aufschluß  geben. 
ob  «i^r  gefühlt«  Gallenblasentumor  mit  der  Leber  in  Zusammenhang  steht,  doch  sind 
HU  ^allgemeinen  die  PerkussionsergebniBSe  sehr  unsicher.     Noch  geringere  Dienste  in 
der  ^Diagnostik  leistet  die  Auskultation.    Dos  peritoneale  ReibegeräUHch,  welches  auf 
enteündliche  Prozesse  hindeutet,  zu  hören,  gelingt  selten.     Ebensowenig  habe  ich 
die  Steine  so  häufig  in  der  Gallenblase  gefühlt  und  jenes  charakteristische  Knirschen 
hervorgerufen,  wie  das  andere  behaupten.     Entschieden  am  weitesten  komnit  man 
mit   der  Palpation,  besonders  dann,  wenn  man  das  bimanuelle  Verfahren  anwendet. 
jhn   steht  neben  der  rechten  Seite  des  horizontal  liegenden,  die  Kniee  anziehenden 
Kranken,  welchem  man  in  das  Gesicht  sieht.    Die  linke  Hand  wird  flach  in  die  rechte 
-^■erengegend  gel^t,  die  rechte  Hand  liegt  auf  den  ßuuchdecken  in  der  Gallenlilasen- 
T^end.    Man  drückt  sich  mit  der  linken  Hand  die  Leber  imd  Gallenblaae  entgegen 
ind  tagtet  nun  rechtleise,  um  keine  Kontraktionen  der  Bauchmuskeln  hervor- 
airufet»,  die  Gallen blasengeschwulst  ab.     Fast  regelmäßig  ist  der  Tumor  schmerzhaft, 
lur    in     wenigen  Fällen  von  Hydrops,  bei  denen  die  Infektion  erloschen  ist,  fehlen 
lie   Schmerzen.     Man  prüft  weiterhin  die  Beweglichkeit  der  gefundenen  Geschwulst 
md  sicLert  sich  gegen  eine  Verwechslung  mit  rechtsseitiger  Wanderniere.    Die  Gallen- 
jlasemgesehwulst  läßt  sich  oft  in  die  Tiefe  drücken,  kehrt  aber  immer  wieder  an  ihre 
W'MOalc  Stelle  zurück;  sind  nicht  viele  Verwachsungen  vorhanden,  so  läßt  sie  sich 
P*'**lelartig  lateral-  und  medialwärts  verschieben.     Die  Wanderniere  verrät  sieh  in 
™^  •Heisten  Fallen,  durch  ihre  Form,  und  bei  ihrer  Reposition  hat  man  ein  gani  charak- 
'■*'"*»liBches  Gefühl;  sie  schwappt  sozusagen  unter  der  tastenden  Hand  in  die  Tiefe. 
™*4»t  man  das  Kolon  mit  Luft  auf,  so  verschwindet  die  Wanderniere  meistenteils, 
'^'l^   Gallenblasentumor  wird  nach  oben  gedrängt,   doch  ist  dieses  Verhalten  keines- 
"^gH  konstant.     Leichter  zu  unterscheiden  von  den  Tumoren  der  Gallenblase  sind 
"*>   genauer   Untersuchung  die  des   Magens   (cheraische   Untersuchung  des   Magen- 
'*>Wlt«9.   Aufblähung  desselben).     Echinococcen,   welche  sich  in  der  der  Gallenblase 
^nachbarten   Leberpartie   entwickeln,   können   natürlich   leicht   mit   hydropischen 
-Anschwellungen  der  Gallenblase  verwechselt  werden,  und  oft  ist  man  nur  durch  die 
Anamnese  (Fehlen  der  Schmerzen,  langsamoa,  aber  stetiges  Wachsen  der  Geschwulst) 
im  Stande,  eine  richtige  Diagnose  zu  stellen.     Riedel  hat  bei  der  Entstehung  de« 
entzündlichen  Hydrops  der  Gallenblase  beobachtet,  daß  die  über  dem  Tumor  liegende 
Leberpartie  sich  nach  unten  zungenförmig  auszieht.     Dieser  zungenförmige  Fortsatz 
gibt   zu  Verwechslung  mit  rechtsseitiger  Wandemiere  gern  Veranlassung:  seine  Ent- 
stehung geht  manchmal  »ehr  schnell  —  im  Verlauf  von  wenigen  Tajfcn  —  vor  sieh. 
Im  allgemeinen  ist  die  Diagnose  der  Cholelithiasis,  wenn  eine  Goschwulst  der 
Gallenblase    und    die    charakteristischen    Kolikschm erzen    vorhanden    sind,    außer- 
ordentlich leicht.    Häufig  kann  man.  sobald  das  Leiden  gerade  latent  ist,  trotz  eifrigster 
Untersuchung  gar  keinen  Befund  erheben,  und  doch  ist  die  Gallenblase  mit  Hunderten 
von  Steinen   angefüllt,    und    im   Hepatieus   und  Choledochus   stecken   walnußgroße 
Konkremente.      Der   Tumor   der    Gallenblase   »eigt   so   charakteristische   Merkmale 
(siehe  oben),  daß  eine  Proltepunktion  gänzlich  unnötig  ist.     Ja  ich  halte  diese  für 
geradezu  gefährlich,  denn  der  Gallenblaseninhalt  ist  gewöhnlich  infektiös,  und  bei  der 
1   Spannung  der  Gallenblasen  »and  durch  die  angesammelt«  Flüssigkeit 
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kann  durch  die  PunktionHHtello  der  Gallcnblascninhalt  in  die  Bauchhöhle  austreteii 
und  PoritoniÜH  hervorrufen.  Der  Befund  eines  Gallenblasentumors  ohne  Ikterus 
deutet  auf  einen  VerHchluß  des  Cysticus,  meistenteils  durch  ein  Konkrement  hin; 
iHt  IktoruH  vorhanden  und  eine  große  Gallenblase  tastbar,  so  handelt  es  sich  oft  um 
Karzinome  am  Pankreas,  Duodenum  oder  Choledochus.  Ist  ein  Tumor  der  Gallen* 
blano  nicht  zu  fülilon,  sind  die  Schmerzen  keine  typischen  Kolikschmerzen,  dann 
HJnd  Verwechslungen  mit  Blcikoliken,  Nierenkoliken,  Koprostasen  und  DarmkoUkm 
leicht  möglich.  Man  diagnostiziert  unter  solchen  Umständen  auch  Ulcus  rotundom, 
ncrv<iHi*  Lelx^kolik  u.  s.  w.  Steine  werden  selten  im  Stuhlgang  gefunden,  weil  sie  oft 
zum  Passieren  der  (^allengänge  zu  groß  sind.  Die  meisten  Koliken  sind  nicht  da- 
durch l)e(lingt,  daß  Steine  den  Choledochus  passieren,  sondern  daß  eine  Entzön- 
dtmg  in  der  (jallenblaso  sich  abspielt.  Gelangen  die  Steine  in  den  Darm,  bo  können 
sie  dort  wochenlang  liegen  bleiben,  schließlich  zerfallen  sie.  Sind  sie  groß,  so  können 
nie  zum  Gallensteinileus  führen.  Bei  geschrumpfter  Gallenblase,  auch  beim  chro- 
nischen ('holedochusverschluß  durch  Stein  ist  der  Befund  oft  ganz  negativ;  häufig 
Hndct  man  abc^r  an  umschriebener  Stelle  hinter  dem  rechten  Muse.  rect.  abd.  eine 
mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Druckempiindlichkeit. 

Daß  man  zwecks  Stellung  einer  sicheren  Diagnose  die  Magenfunktionen  genau 
prüft,  l^rin  und  Fäces  untersucht,  bedarf  wohl  keines  besonderen  Hinweises.  Findet 
man  gnißere  Steine  in  den  Fäces  (gr()ßer  wie  ein  Kirschkern),  so  kann  man  annehmen, 
daß  sie  durch  Fisteln  abgegangen  sind.  Bei  chronischem  CholedochusverschloB 
findet  man  neben  Gallenfarbstoff,  der  übrigens  in  einem  Drittel  der  Fälle  fehlt,  häufig 
Eiweiß  im  Urin. 

In  wenigen  Fällen  ist  es  bisher  gelungen  (B  e  c  k),  Gallensteine  mittels  Röntgen- 
strahlen nachzuweisen. 

Die  Diagnose  des  akuten  Choledochusverschlusses  ist  so  leicht,  daß  weiten 
Auseinandersetzungen  überflüssig  sind.  Nur  bemerken  will  ich,  daß  der  Stein  in 
den  meisten  Fällen  durch  das  Exsudat  der  akuten  serösen  Cholecystitis  in  den  Ductus 
choledochus  geschoben  wird,  und  daß  man  den  Choledochus  Verschluß  in  vielen  FUlen 
durch  die  Operation  der  Cholecystitis  verhüten  kann.  Häufig  bleibt  der  Stein  im 
Clioledoc^hus  liegen  und  führt  zum  chronischen  Verschluß. 

Der  chronische  Choledochus  Verschluß  resp.  die  Choledocholithiasis  wird  aber 
häutig  nicht  diagnostiziert.  Oft  fehlt  der  Ikterus  vollständig,  wenn  der  Gholedochns 
sich  weitet,  die  Infektion  erlischt  und  Galle  neben  dem  Stein  vorbeifließen  kann, 
oder  wenn  bei  offenem  Cysticus  die  Galle  durch  eine  bestehende  Gallonblasendann- 
fistel  abfließen  kann.  Auch  echte  Koliken  sind  nicht  immer  vorhanden.  An  ihre 
Stelle  treten  unangenehme  Sensationen  in  der  Magengrube.  Häufig  deuten  Schüttel- 
fr()Ste.  die  in  regelmäßigen  Intervallen  alle  paar  Tage  auftreten  und  gewöhnlich, 
al>er  nicht  immer,  von  einer  Steigerung  des  Ikterus  begleitet  sind,  auf  die  Chdedochoft- 
obstruktion  hin.  Sehr  wichtig  ist,  zu  unterscheiden,  ob  der  Verschluß  des  Chole- 
dochus durch  einen  Stein  oder  durch  einen  von  außen  auf  den  Gang  drückenden 
Tumor  erzeugt  wird.  Beim  chronischen  Choledochusverschluß  durch  Steine  ist  die 
Gallenblase?  gewöhnlich  geschrumpft,  nicht  palpabel,  der  Ikterus  mäßig  und  wechselnd, 
der  Stulügang  Imld  braun,  bald  grau  gefärbt,  die  Koliken  von  verschiedener  Heftig- 
ktMt  und  Fieber  von  intermittierendem  Typus  vorhanden.  Beim  chronischen  C3iole- 
dochuH Verschluß  durch  Tumor  ist  die  Gallenblase  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  groft, 
ii\i<  prallgespannte  Geschw^ulst  unter  der  Leber  zu  fühlen,  der  Ikterus  sehr  Muge- 
prägt  und  immer  mehr  an  Intensität  zunehmend,  der  Stuhlgang  dauernd  farfaloii 
Koliken  und  Fielwr  fehlen  fast  immer.  Diese  von  Courvoisier  zusrafc  ao^ 
stellte  Kegel  hat  natürlich  Ausnahmen,  aber  in  ca.  75  Prozent  der  £%Ue  findet  m 
Bestätigung,  so  daß  e*)  fast  immer  gelingt,  die  richtige  Diagnose  zu  stellen. 
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führen.  Da  aber  die  Latenz,  wenigstens  nach  der  Meinung  der  Kranken, 
fast  so  gut  wie  Heilung  ist,  und  der  Kranke  sich  meistenteils  nur  der  fort- 
währenden Schmerzen  halber  operieren  läßt,  ist  nichts  dagegen  einzu- 
wenden, wenn  man  zuerst  eine  Karlsbader  Kur  resp.  Ruhekur  einleitet. 
Aber  man  soll  in  dieser  Hinsicht  nicht  schablonenhaft  verfahren.  Die 
akute  serös-eitrige  Cholecystitis  mit  großer  Geschwulstbildung  der  Gallen- 
blase Icann  bei  einer  medikamentösen  Behandlung  zurückgehen,  aber 
ebensogut  zur  Perforation  führen.  Die  Operation  (Cystostomie)  ist  aber 
hier  so  ungefährlich,  daß  ihr  vor  der  abwartenden  Behandlung  ent- 
schieden der  Vorzug  gebührt.  Bei  Steinen  im  Choledochus  mag  man  in 
erster  Linie  eine  Kur  in  Karlsbad  versuchen,  aber  man  soll  wegen  der 
Gefahren  der  Cholämie  und  Infektion  mit  der  Operation  nicht  allzulange 
warten.  Schließlich  geben  die  Schmerzen,  unter  denen  der  Patient  zu 
leiden  hat,  den  Ausschlag;  auch  stetige  Abnahme  des  Körpergewichtes, 
Ikterus,  Fieber  veranlassen  den  Kranken,  chirurgische  Hilfe  aufzusuchen. 
Stellt  man  sich  in  seinen  Forderungen  zur  operativen  Behandlung  der 
Cholelithiasis  auf  einen  bescheidenen  Standpunkt,  so  muß  man  dieselbe 
doch  für  folgende  Fälle  unter  allen  Umständen  fordern: 

1.  Für  die  Fälle,  bei  denen  eine  innere  Behandlung  von  vornherein 
aussichtslos  resp.  unrichtig  ist  (bei  der  akuten  eitrigen  Cholecjrstitis. 
beim  chronischen  Cysticusverschluß).  Hier  sind  die  Gefahren  der  chir- 
urgischen Behandlung  geringer  als  die  der  abwartenden. 

2.  Für  die  Fälle,  bei  denen  eine  medikamentöse,  diätetische  und 
balneologische  Behandlung  vergeblich  angewandt  ist,  bei  immer  wieder- 
kehrenden, die  Erwerbsfähigkeit  herabsetzenden  Koliken.  Auf  Grund 
dieser  Indikation  handeln  heutzutage  die  meisten  Ärzte.  Oft  werden 
die  Gallensteinpatienten  Morphinisten  und  werden  am  besten  vom  Mor- 
phinismus durch  eine  Operation  befreit. 

Ein  positiver  Befund  (Gallenblasentunior,  LebervergröOerung»  Iktenu),  der 
unter  den  sub  1  bezeichneten  Fällen  selten  vermißt  wird ,  wird  den  Entschluß  xor 
Operation  sowohl  dem  Arzt  als  auch  dem  Kranken  erleichtem ;  doch  ist  festzuhalten, 
daß  häufig  die  Unt<^rsuchung  negativ  ausfällt.  Die  Anamnese  oder  der 
Verlauf  der  Krankheit  spielen  bei  dem  Vorschlag  zur  Opera- 
tion oft  eine  größere  Rolle  als  der  Befund  der  Untersuchung. 
überhaupt  sind  es  die  immer  wiederkehrenden  Schmerzen,  welche  meistenteils  den 
Kranken  bestimmen,  chirurgische  Hilfe  aufzusuchen.  Derartige  Schmerzen  weiden 
häufig  durch  die  Adhäsionen,  welche  zwischen  Gallenblase  und  Darmteüen  als  Zeidun 
abgelaufener  zirkumskripter  Peritonitis  (Pylorusstenose,  Duodenalstenoae,  Heus  etc.) 
zurückbleiben,  bedingt.  Verwachsungen  sind  gewöhnlich  nicht  tastbar;  man  wird 
also  oft  bei  negativem  Befund  auf  Grund  andauernder  Schmerzen  laptfo- 
tomieren. 

3.  Für  die  Fälle,  bei  denen  der  Verdacht  auf  Karzinom  (harter  GaDen- 
blasentumor)  und  die  Annahme  einer  Perforation,  einer  Eiterung  in  der 
Umgebung  der  Gallenwege  naheliegt.  Leider  ist  die  Diagnose  solcher 
Zustände  zu  einer  Zeit,  in  der  man  sichere  Aussicht  auf  einen  guten  Erfolg 
haben  kann,  sehr  schwer,  ja  unmöglich.  Deshalb  sind  Operationen 
wegen  Karzinom  etc.  selten  erfolgreich. 

H(M  Holten  auftretenden  Koliken,  gutem  Allgemeinbefinden  wird  kein  Chirmg 
zu  einer  Operation  drängen,  doch  ist  zu  bedenken,  daß  seihet  Ehnpyeme  der  GaUmi« 


blase  beobachtet  werden,  ohne  daß  irgend  ein  Zeiehca  auf  einen  derartig  wrhwercn 
entzündlichen  Zustand  hinweist.  Auch  aoziale  Verhällniese  Bind  hei  dem  Vorschlag 
tni  Operation  maßgebend;  der  reiche  Mann  kann  sich  schonen,  nach  Karlabad  gehen, 
der  Arme  Mann  muß  arbeiten  und  wird  am  Bchnellaten  und  sichersten  durch  die  Ope- 
Tstion  geheilt.  Frauen  eignen  sich  zur  Operation  besser  wie  Männer,  welche  das  Han- 
tieren in  der  Bauchhöhle  schlecht  vertragen,  in  der  Narkose  viel  pressen  und  spannen 
und  w^en  mangelnder  Enteropto^  die  Zugänglich keit  des  Operati onnfeldes  sehr 
erschweren.  Dazu  kommt,  daß  Alkohol  und  Nikotin  die  Widerstanderähigkeit  der 
meisten  Männer  hembsetzt.  Deshalb  begnüge  ich  mich  beim  männlichen  Geschlecht 
häufig  mit  der  Cystoatomie.  während  liei  den  leicht  zu  operierenden  Frauen  die  Cystek- 
tomie  den  Vorzug  erhalt.  Die  Jugend  ist  den  Gefahren  der  Operation  eher  gewachsen 
wie  daa  Aller,  doch  habe  ich  eine  ganze  Reihe  von  Kranken,  die  am  Anfang  und 
Ende  de*  7.  Dezenniums  standen,  durcli  die  Operation  geheilt.  Bei  alten  Leuten 
sei  mtui  mit  der  Prognose  der  Operation  wegen  häufig  komphzierenden  Karzinoms 
recht  TOrslchtig.  Schließlich  kann  ein  geübter  Chirurg  die  Indikationen  weiterziehen 
wie  der  .Uifänger:  die  Choledochotomie  l)ezwingt  jener  in  einer  halben  Stunde,  dieser 
braucht  dazu  2—3  Stunden,  für  die  Prognose  solcher  Operationen  ein  gewalliger 
Untc-rschied. 

Kontraindiziert  ist  die  Operation: 

1.  Beim  akuten  Choledochiisverschluß.  Die  Möglichkeit  des  Ab- 
gang der  Steine  per  vias  naturales  liegt  hier  vor,  und  nach  Freiwerden 
des  Choiednchus  können  die  in  der  Gallenblase  zurückgebliebenen  Steine 
sich  nihift  verhalten,  ohne  je  wieder  Beschwerden  zu  machen.  Tritt  beim 
akuten  Choledochusverachluß  Fieber  auf  (C'holangitis),  zieht  sich  der- 
selbe unter  Verschlechterung  des  Allgemeinbefindens  in  die  Länge,  so 
ist   die  Operation  zu  erwägen  (Hepaticusdrainage). 

2.  Bei  alten  Leuten,  Diabetikern,  Arteriös klerotikern,  Herz-  und 
hun^nkranken,  sehr  fettleibigen  Personen. 

■\  Bei  vorgeschrittenem  Karzinom  der  Gallenwege. 

4.  Bei  häufigem  Ikterus  und  Abgang  kleiner  Steine,  besonders 
«laioji,  wenn  völliges  Wohlbefinden  zwischen  den  Anfällen  sich  einstellt. 
Hier  ist  die  Möglichkeit  der  Ausheilung  nicht  von  der  Hand  zuweisen. 

Die  Forderung  der  Frühoperation  im  Sinne  Riedels  igt  in  der 
Praxis  nicht  durchführbar,  doch  soll  man  auch  nicht  gar  zu  spät  zum 
Messer  greifen.  Wenn  erst  die  spezielle  Diagnostik  der  Cholelithiasia 
"i^hr  geübt  wird,  werden  die  luchkationen  zur  chirurgischen  und  medika- 
mentösen Behandlung  klarer  und  strikter  gestellt  werden  können. 

Die  Ausführung  einer  Gallensteinoperation  soll  den  Chirurgen 
V  o  n  F  a  c  h  überlassen  werden.  Der  leichteste  Fall  kann  schwer  werden : 
"■»n  hofft,  mit  einer  C'ystoHt<»mie  auszukommen  und  muß  eine  Hepaticus- 
^ainage  ausführen  oder  wegen  einer  Pylorusstenose  gastroenterostomieren. 
y^^ffin  der  Schwierigkeit  der  Nachbehandlung  ist  eine  Unterbringung 
"^T-  Kranken  in  einem  Krankenhaus  am  zweckmäßigsten. 

j.  Die  Technik  der  Operationen  am  Gallensystem. 

?*»^  kann  in  diesem  Handbuch  nur  eine  gedrängte  Übersicht  über  die  Tech- 

.**C  der  Galiensteinoperationen  geben,  wer  sich  genauer  informieren  will, 
j  ^*i  verweise  ich  auf  meine  „Technik  der  Galiensteinoperationen",  München 
i/*^).  Die  Vorbereitung  zu  einer  Gallensteinoperation  ist  die  gleiche  wie 
^^•-    allen   Laparotomien   (Bäder,   Darmentleerung  etc.).     Daß   man   die 
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Asepsis  in  peinlichster  Weise  durchführt,  ist  selbstverständlich.  Der 
Schnitt  durch  die  Bauchdecken  wird  entweder  quer  parallel  dem  Rippen- 
bogen oder  unteren  Leberrand  (Courvoisier)  oder  am  äußeren  Rande 
des  Muse.  rect.  abd.  (Lawson-Tait)  oder  im  Muskel  selbst  (Riedel) 
geführt.  Czerny  benützt  öfters  einen  Winkelschnitt;  dabei  verläuft 
der  vertikale  Schenkel  in  der  Linea  alba,  der  horizontale  dicht  unterhalb 
des  Nabels  nach  rechts.  L  (>  b  k  e  r  eröffnet  die  Bauchhöhle  in  der  Linea 
alba.  Ich  bevorzuge  einen  Schnitt  im  rechten  Muse.  rect.  abd.  und  be- 
ginne ihn  bei  normaler  Leber  dicht  am  Rippenbogen,  bei  vergrößertem  Organ 
an  der  dem  unteren  Leberrand  entsprechenden  Stelle.  In  den  letzten 
Jahren  habe  ich  mich  einer  Schnittführung  bedient,  die  mit  der  von  B  e  v  a  n 
angegebenen  Ähnlichkeit  hat.  Ich  beginne  den  Schnitt  am  Proc.  xiph., 
führe  ihn  in  der  Mittellinie  3 — 4  cm  nach  unten.  Dann  weicht  der  Schnitt 
nach  rechts  ab,  parallel  den  Rippenbogen  den  Muse.  rect.  abd.  schräg 
durchtrennend,  und  zieht  dann  als  Längsschnitt  im  äußeren  Drittel  des 
Muskels  nach  unten  weiter.  Ich  nenne  diesen  Schnitt,  der  eine  Kombina- 
tion von  Längs-  und  Querschnitt  darstellt,  den  Wellenschnitt;  er  gibt 
eine  ausgezeichnete  Übersicht  über  die  Gallengänge.  Um  die  Gallengänge 
recht  zugänglich  zu  machen,  empfiehlt  es  sich  außerdem,  eine  dicke  Rolle 
in  den  Rücken  der  Patienten  zu  legen.  Die  Resektion  der  unteren  Rippen- 
knorpel (nach  Ij  a  n  n  e  1  o  n  g  u  e)  ist  selten  nötig,  ebenso  ist,  wie  ich 
gleich  vorneweg  bemerken  will,  eine  Resektion  der  die  Gallenblase  be- 
deckenden Leberpartie  nur  in  Ausnahmefällen  vorzunehmen.  Die  Blut- 
stillung aus  der  durchschnittenen  Haut  und  dem  oft  starken  Fettpolster 
gelingt  durch  Liegenlassen  von  Peans  bis  zur  Eröffnung  der  Bauchhöhle, 
nur  beim  Ikterus  mache  ich  einige  Unterbindungen  wegen  der  bei  Cholämi- 
schen  bekannten  Gefahr  der  Nachblutung.  Nach  Spaltung  der  äußeren 
Scheide  des  Muse.  rect.  abd.  wird  der  Muskel  entsprechend  seinem  Faser- 
verlauf stumpf  getrennt,  nur  die  Inscript.  tend.  werden  mit  dem  Messer 
durchgeschnitten,  wobei  gewöhnlich  spritzende  Gefäße  ligiert  werden 
müssen.  Nach  Emporhebung  des  Peritoneum  durch  zwei  Hakenpinzetten 
wird  dasselbe  eingeschnitten,  der  Schnitt  mit  Messer  oder  Schere  er- 
weitert und  eine  breite  Gazekompresse  in  die  Bauchhöhle  eingelegt.  Ist 
die  Gallenblase  mit  der  Bauchwand  verwachsen,  oder  bestehen  zwischen 
Gallenblase  und  Perit.  pariet.  Abszesse,  so  orientiert  man  sich  durch 
vorsichtige  Punktion  mit  der  P  r  a  v  a  z  sehen  Spritze.  Bei  nicht  ver- 
wachsener Gallenblase  erfolgt  eine  genaue  Klarlegung  der  Verhältnisse 
an  den  Gallen  wegen  durch  Auge  und  Hand.  Die  Palpation  ist  gewöhnlich 
von  größerem  Werte  wie  die  Inspektion.  Man  fühlt  jeden  einzelnen  span- 
nenden Strang  zwischen  Gallenwegen  und  Intestinis.  Die  zarten  Ver- 
wachsungen an  der  (Gallenblase  werden  stumpf  durch  den  Druck  der 
Finger  gelöst,  während  bei  straffen  Adhäsionen  nur  unter  genauer  Be- 
sichtigung eine  Trennung  durch  die  C  o  o  p  e  r  sehe  Schere  erlaubt  ist 
Unterbindungen  sind  selten  nötig.  In  den  Verwachsungen  stecken  oft 
Fisteln  zwischen  Cvsticus  und  Magen  resp.  Duodenum,  zwischen  Gallen- 
hlasenfundus  und  Kolon.  Muß  man  solche  Fisteln  zerstören,  so  ist  darauf 
zu  achten,  daß  kein  Inhalt  aus  der  Gallenblase  resp.  Darm  ausfließt  und 
eine  Infektion  herbeiführt.  Die  Löcher  im  Darm  sind  sorgfältig  zu  nähen, 
die  Gallenblase  verfällt  gewöhnlich  der  Exzision.  Unter  allen  Umstanden 
soll  bei  jeder  Gallensteinoperation  eine  Freilegung,  Besichti- 
gung  und   Palpation   der   Gallengänge   erstrebt   werden; 
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nur  in  Ausnahmefällen  (schlechte  Narkose,  große  Schwäche)  ist  von  der- 
selben abzusehen.  In  98  Prozent  der  Fälle  ist  eine  solche  Freilegung  aber 
durcliführbar.  Da  bei  der  Cholelithiasis  oft  Veränderungen  am  Pankreas 
entstehen,  und  durch  Verwachsungen  Abknickungen  und  Stenosen  des 
Pylorus  und  Duodenum  eintreten  können,  ist  eine  genaue  Betastung  und 
Besichtigung  dieser  Organe  erwünscht.  Drüsen  am  Cysticus  und  Chole- 
dochus  sind  oft  so  hart,  daß  sie  für  Steine  gehalten  werden  und  der  Opera- 
teur auf  sie  einschneidet. 

Nach  diesen  allgemeinen  Bemerkungen  ist  über  die  Technik  der 
einzelnen  Operationen  an  den  Gallenwegen  folgendes  auszuführen: 

1.  Zweizeitige  Cystostomie.  Der  Schnitt  kann  kurz  sein  (5  bis 
10  cm);  er  verläuft  am  äußeren  Rand  des  rechten  Muse.  rect.  abd.  oder  in  seinem 
äußeren  Drittel.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  wird  der  Fundus  der  Gallenblase 
reichlich  mit  steriler  Gaze  bedeckt  und  diese  durch  ein  nicht  zu  kleines  Loch  in  der 
sonst  durch  Nähte  geschlossenen  Bauchwunde  nach  außen  geleitet.  Die  Öffnung 
in  der  Bauchwand  darf  aber  ja  nicht  zu  klein  sein,  damit  man  sich  die  spätere  Er- 
öffnung der  Gallenblase  nicht  erschwert.  Riedel  kennzeichnet  die  Stelle,  an 
welcher  die  Gallenblase  eröffnet  werden  soll,  durch  einen  schwarzen  Seidenfaden, 
andere  Chirurgen  nähen  die  Gallenblase  an  das  Peritoneum  parietide.  Das  führt  zu 
sichererer  Verklebung  wie  die  Tamponade,  doch  muß  man  dabei  sich  vorsehen,  daß 
man  mit  der  Nadel  nicht  die  Gallenblase,  deren  Wände  oft  sehr  dünn  sind,  eröffnet. 
Nach  r3 — 14  Tagen  erfolgt  der  erste  Verbandwechsel;  die  Gallenblase  wird,  wenn 
die  Verwachsungen  zwischen  ihr  und  der  Bauchwand  genügend  fest  sind,  mit  einem 
spitzen  Messer  oder  einem  scharfen  Paquelin-Brenner  eröffnet  und  etwaige  Steine 
mit  passenden  Instrumenten  (Komzange,  Löffel)  entfernt. 

2.  Bei  der  einzeitigen  Operation  ist  besonders  darauf  zu 
achten,  daß  der  gewöhnlich  infektiöse  Gallenblaseninhalt  nicht  in  die 
Bauchhöhle  läuft.  Zu  diesem  Zwecke  legt  man  rings  um  die  Gallenblase 
zum  Schutz  der  Bauchhöhle  genähte,  in  Kochsalzlösung  getauchte  Tupfer 
und  aspiriert  den  Gallenblaseninhalt  durch  eine  gute  Saugspritze.  So 
kann  man  eine  Infektion  sicher  vermeiden.  Bei  sehr  großen  Gallen- 
blasen, welche  sich  umso  besser  hervorziehen  lassen,  je  beweglicher  die 
Leber  ist,  kann  man  sich  die  Aspiration  sparen.  Man  legt  die  Gallenblase 
nach  außen  über  die  Bauchwandwunde,  eröffnet  die  Gallenblase  mit 
einem  spitzen  Messer  und  läßt  den  Gallenblaseninhalt  in  eine  Schale 
austreten.  Wenn  die  Gallenblase  durch  die  Aspiration  geleert  ist,  wird 
sie  eingeschnitten,  und  dann  werden  die  Wundränder  durch  zwei  Seiden* 
fäden  angeschlungen.  Manchmal  ist  der  Gallenblaseninhalt  so  dick  und 
zähe  wie  Leim,  daß  man  auf  die  Aspiration  verzichten  muß.  Man  schneidet 
dann  die  Gallenblase  auf  und  tupft  die  heraustretende  eingedickte  Galle 
sorgfältig  fort.  Dabei  muß  man  die  eigenen  Hände  sorgfältig  vor  der 
Berührung  des  oft  recht  infektiösen  Materials  schützen.  Zu  verwerfen 
sind  alle  Ausspülungen  der  Gallenblase,  weil  dadurch  leicht  Gallenblasen- 
inhalt in  die  Bauchhöhle  geraten  kann;  die  Höhle  der  Gallenblase  wird 
mit  Gazestreifen  trocken  gelegt.  Die  Gallensteine  werden  mit  passenden 
Instrumenten  (Kornzange,  Löffel)  entfernt.  Dann  wird  die  Gallenblase 
mit  steriler  Gaze  ausgestopft  und  die  Revision  des  Cysticus  von  der  Bauch- 
höhle aus  vorgenommen.  Wenn  irgend  möglich,  ist  ein  im  Cysticus  stecken- 
der Stein  sofort  zu  entfernen,  da  eine  spätere  Beseitigung  oft  auf  große 
Schwierigkeit  stößt.     Aus  diesem  Grunde  ist  es  nicht  angezeigt,  zuerst 
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die  Gallenblase  in  die  Bauchhöhle  einzunähen  und  dann  zu  eröffnen  (R  a  n- 
8  o  h  o  {  f ).   Den  Cysticusstein  durch  gebogene  Kornzangen  oder  durch  den 
Riedel  sehen  Gallensteinfängcr  zu  extrahieren,  gelingt  verhältnismäßig 
selten.   Durch  Druck  auf  denselben  von  der  Bauchhöhle   aus   kommt 
man  rascher  zum  Ziele.  Glückt  diese  Manipulation  nicht,  und  will  man 
die  Gallenblase  erhalten,  so  ist  die  Inzision  des  Ductus  cysticus,  die  C  y- 
stikotomie  (siehe  unter  3)  angezeigt.    In  gewissen  Fällen  (schlechte 
Narkose,  Unzugänglichkeit  des  Operationsfeldes)  muß  man  auf  die  sofortige 
Freimachung  verzichten  und  sich  mit  einfacher  Cystostomie  begnügen. 
Die  Gallenblasenöflnung  wird  dann  mit  dem  Pcrit.  pariet.  und  mit  der 
tiefen  Faszie  (nicht  mit  dem  Muskel,  der  oberen  Faszie  oder  gar  mit 
der  Haut)  vernäht,  derartig,  daß  gerade  ein  mittelstarkes,  weiches  Gummi- 
röhr  in  die  Gallenblase  eingeführt  werden  kann.     Damit  kein  Prolaps 
der  Mucosa  zu  stände  kommt,  wodurch  persistierende  Fisteln  entstehen, 
muß  der  Schnitt  in  der  Gallenblase  möglichst  klein  angelegt  resp.  ver- 
kleinert werden.    Jede  Zerrung  durch  zu  straffe  Fixation  der  Gallenblase 
an  der  Bauchwand  ist  zu  vermeiden.     P  o  p  p  e  r  t  verzichtet  auch  bei 
großen  Gallenblasen  auf  eine  Fixation  derselben  durch  Naht,  ich  führe 
dieselbe  stets  aus.    Ich  verwende  zur  Naht  kein  Katgut,  welches  sich  mir 
in  einigen  Fällen  als  unzuverlässig  erwiesen  hat,  sondern   Seide,  lasse 
aber  die  Fäden  lang,  um  sie  nach  10  Tagen  in  toto  entfernen  zu  können, 
da  ich  einige  Male  erlebt  habe,  daß  sich  Seidenligaturen  in  die  Höhle  der 
Gallenblase  abgestoßen  und  zur  Neubildung  von  Steinen  Veranlassung 
gegeben   haben.     Um  die  Entfernung  der  Seidenfäden  zu  erleichtem, 
legt  man  zwischen  dieselben  und  das  in  die  Gallenblase  eingeführte  Rohr 
mehrere  Streifen  steriler  Gaze  und  umgibt  auch  nach  außen  die  Seiden- 
fäden mit  solchen  Streifen.    Trotzdem  ist  es  nicht  immer  leicht,  die  Fäden 
hinter  dem  Knoten  so  durchzuschneiden,  daß  man  sicher  ist,  daß  keine 
Seide  zurückbleibt.    Ich  habe  deshalb  in  der  letzten  Zeit  bei  der  Einnahong 
der  Gallenblase  vor  dem  Knoten  der  die  Gallenblase  fixierenden  Seiden* 
fäden  einen  entsprechend  langen  Silberdraht  eingelegt,  an  dem  ich  dann 
durch  Zug  bei  der  Entfernung  der  Näht«  ein  sicheres  Durchschneiden 
erreichen   konnte.     Die   übrige  Peritonealwunde  wird  durch   die   ganze 
Bauchwand   durchsetzende    Seidensuturen   geschlossen.     Ein   reichlicher 
aseptischer  Verband  wird  angelegt  und  das  durch  denselben  hindurch- 
tretende  Gummirohr  durch  eine  Sicherheitsnadel  an  der  den  Verband 
fixierenden  Binde  befestigt.     Eine  mit  Sprozentiger  Karbolsäuielösnng 
angefüllte  Flasche  fängt  die  heraustretende  Galle  auf. 

3.  Die  Cvstikotomie,  die  Inzision  des  Ductus  cysticus,  erfordert 
eine  gehörige  Freilegung  des  Ganges.  Der  Schnitt  geschieht  direkt  auf 
dem  Stein:  dieser  wird  herausgequetscht,  wobei  man  eine  zu  starke  Be- 
schädigung der  Cvsticuswandungen  vermeiden  muß.  Lieber  mache 
man  den  Schnitt  etwas  größer.  Die  Cysticuswunde  wird  durch  eine  ein« 
fache  Serosa- Muscularisnaht  (Mucosa  wegen  der  Gefahr  der  Inkrustation 
vermeiden!)  mit  einigen  Verstärkungen  geschlossen.  Stets  soll  man  zur 
Cvstikotomie  eine  C^'stostomie  hinzufügen,  die  ideale  Cvstikotomie  nach 
G  r  e  i  f  f  e  n  h  a  g  e  n  ist  ein  großes  Wagnis.  Eine  gleicluseitige  Tarn« 
jK>nade  ist  kein  Fehler. 

4.  Die  C^'stektomie,  die  Exstirpation  der  Gallenblase,  ist  zuerst  von 
L  a  n  g  e  n  b  u  c  h  im  Jahre  1882  ausgeführt  worden.  Nach  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  durch  den  Wellenschnitt  und  nach  Losung  simtlicber 
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Adhäsionen  zwischen  Gallenblase  und  Intestinis  resp.  Netz  isoliert  man. 
die  Gallenblase  von  der  Leber,  indem  man  den  Fundus  mit  einer  kräftigen. 
Klemme  faßt  und  nach  hufeisenförmiger  Inzision  der  Serosa  die  Ablösung 
der  Gallenblase  aus  dem  Leberbett  vornimmt.  Durch  stumpfe  Lösung 
unter  Zuhilfenahme  der  C  o  o  p  e  r  sehen  Schere  gelingt  gewöhnlich  die 
Exstirpation  leicht,  doch  kann  man  auch  in  das  Lebergewebe  geraten 
und  ist  dann  gezwungen,  Umstechungen  zu  machen  und  die  Leberrisse 
zu  nähen.  Die  Unterbindung  der  beiden  Äste  der  Art.  cystica  muß  recht 
genau  besorgt  werden,  um  Nachblutungen  zu  vermeiden.  Ductus  cysticus 
und  Art.  cystica  durch  eine  einzige  Ligatur  abzubinden,  ist  nicht  rat- 
sam; eine  isolierte  Unterbindung  der  Gefäße  und  des  Ductus  cysticus 
ist  das  richtige  Verfahren.  Ob  man  die  Gallenblase  bei  der  Exzision 
geschlossen  oder  eröffnet  exzidieit,  hängt  von  der  Größe  und  dem  Zustand 
(Fisteln)  der  Gallenblase  und  der  Geschicklichkeit  des  Operateurs  ab: 
für  den  Anfänger  empfiehlt  es  sich,  die  Gallenblase  zu  entleeren,  trocken 
zu  legen,  mit  Gaze  auszustopfen  imd  dann  erst  von  der  Leber  abzulösen. 
Gelingt  die  Exzision  der  uneröffneten  Gallenblase,  so  fällt  die  Möglich- 
keit der  Infektion  durch  den  Gallenblaseninhalt  fort.  Auf  jeden  Fall 
halte  ich  es  für  geboten,  die  Bauch  wunde  nicht  ganz  zu  verschließen, 
sondern  den  Cysticusstumpf  und  die  wunde  Leberfläche  zu  tamponieren, 
wegen  der  Möglichkeit  der  parenchymatösen  Nachblutung  und  des  Nach- 
gebens der  Cvsticusligatur.  Riedel  tamponiert  nach  Exzision  nicht 
entzündeter  Gallenblasen  nicht,  sondern  verschorft  das  Leberbett  mit 
dem  Paquelin.  Ich  halte  die  Tamponade  für  sicherer.  Partielle  Resek- 
tionen der  Gallenblase  wurden  häufig  ausgeführt ;  man  kann  z.  B.  die  untere 
Fläche  der  Gallenblase  exzidieren,  den  Cysticus  ligieren  und  die  an  der 
Leberfläche  stehen  bleibende  Gallenblasenwand  mit  dem  Paquelin  ver- 
schorfen.  Auch  hat  Kottmann  die  Gallenblase  nicht  vollständig 
fortgenommen,  sondern  ein  Stück  des  Halses  stehen  gelassen.  Viel  Zweck 
hat  dieses  Verfahren  nicht.  Nicht  empfehlenswert  ist  die  Operation 
nach  Z  i  e  1  e  w  i  c  z  ,  der  den  Cysticus  umsticht,  die  Gallenblase  erhält 
und  einnäht.  Fast  immer  werden  dabei  Schleimfisteln  zurückbleiben. 
M  a  y  o  hat  an  die  Stelle  der  Ektomie  die  Exstirpation  der  Schleimhaut 
der  Gallenblase  bis  in  den  Cysticus  hinein  empfohlen;  ich  habe  über  diese 
Methode  keine  Erfahrung. 

5.  Die  ideale  Operation.  Die  Cystendyse  (C  o  u  r  v  o  i  s  i  e  r)  besteht 
darin,  daß  man  nach  Eröftnung  und  Entleerung  der  Gallenblase  den  Schnitt  wieder 
sorgfältig  vernäht;  über  eine  Serosa-Muscularisnaht  kommt  eine  zweite  Serosanaht. 
Die  Fäden  durch  die  Mucosa  zu  führen,  verbietet  die  leicht  eintretende  Inkrustation 
der  Seide.  Es  sei  gleich  hier  bemerkt,  daß  diese  Operation  unzweckmäßig  ist  und 
bei  Steinbildung  nicht  angewendet  werden  sollte. 

Die  Modifikationen  der  idealen  Methode  durch  Senger,  Bloch,  Czerny 
haben  heutzutage  nur  noch  ein  historisches  Interesse. 

6.  Die  Anastomosenbildung  zwischen  Gallenblase 
und  Darm,  von  Winiwarter  in  mehreren  Sitzungen  zuerst  aus- 
geführt, wird  man  meistenteils  einzeitig  (Kappelei)  ausführen ; 
man  wählt  am  meisten  das  Duodenum,  da  es  sicherlich  am  richtigsten  ist, 
die  Galle  in  eine  möglichst  hohe  Darmschlinge  zu  schaffen,  damit  nichts 
von  ihrer  Wirkung  verloren  geht.  Macht  die  Vereinigung  zwischen  Duo- 
denum und  Gallenblase  wegen  Verwachsungen  zu  große  Schwierigkeiten, 
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ihn  an  die  am  leichtesten  zugängliche  Stelle  —  in  den  supradaodenalen 
Teil  des  Choledochus  — ,  fixiert  ihn  mit  Zeigefinger  und  Daumen  der  linken 
Hand  und  inzidiert  nach  vorheriger  Unterlegung  von  genähten  Gaze- 
kompressen die  Choledochuswand  direkt  über  dem  Stein  als  fester  Unter- 
lage. Etwaige  Gefäße,  die  man  zu  Gesicht  bekommt,  wird  man  stumpf 
beiseite  schieben  oder,  wenn  nötig,  unterbinden.  Sofort  nach  der  Chole- 
dochusinzision  fließt  aus  dem  eröffneten  Gang  reichlich  Galle  hervor, 
die  man  sorgfältig  abtupft.  Da  sie  in  die  untergelegten  Tupfer  fließt, 
bringt  sie  der  Bauchhöhle  keinen  Schaden.  Den  Stein  sucht  man  ganz 
mit  einer  Kornzange  zu  extrahieren  oder  befördert  ihn  durch  Druck  mit 
dem  Zeigefinger  und  Daumen  der  Hand  nach  außen.  Durch  Anlegung 
zweier  großen  König  sehen  Pinzetten  bringt  man  die  Choledochus- 
inzision  zum  Klaffen.  Dann  vergewissert  man  sich  durch  Sondierung 
des  Hepaticus  leberwärts  und  des  Choledochus  duodenalwärts,  ob  noch 
mehr  Steine  im  Gange  stecken.  (Kuhn  hat  zu  diesem  Zwecke  eine  be- 
sondere Spiralsonde  konstruiert.)  Ist  das  der  Fall,  so  werden  sie  wo- 
möglich durch  dieselbe  Öffnung  herausgezogen.  Man  muß  sich  hierzu 
verschiedener  gebogener  kornzangenartiger  Instrumente  bedienen.  Sitzt 
der  Stein  fest  im  duodenalen  Ende  des  Choledochus,  so  hat  sich  mir  folgendes 
Verfahren  bewährt:  Der  linke  Zeigefinger  wird  durch  die  Choledochus- 
inzision  in  den  Gang  eingeführt,  die  rechte  Hand  drückt  den  Stein  von 
der  Bauchhöhle  aus  oder  von  den  Bauchdecken  her  entgegen,  bis  es  gelingt, 
ihn  zu  lockern  und  schließlich  in  die  Öffnung  des  Choledochusschnitts  zu 
bringen.  Steine  im  Hepaticus  wird  man  durch  geeignete  Komzangen  zu 
entfernen  suchen,  eventuell  führt  man  eine  Hepatikotomie  aus.  Bei  sehr 
fest  sitzenden,  nicht  zu  lockernden  Konkrementen  in  der  Papille  des  Duo- 
denum ist  die  Mac  B  u  r  n  e  y  sehe  Operation  (Duodenotomie,  Erweite- 
rung der  Papille  mit  dem  Messer  [Papillotomie])  oder  die  Kocher  sehe 
Choledocho-Duodenostomia  interna  angezeigt.  Zuerst  wird  die  vordere 
Wand  des  Duodenums  quer  durchschnitten,  dann  die  hintere  Wand 
bis  auf  den  im  Choledochus  steckenden  Stein.  Die  Öffnung  im  Chole- 
dochus wird  mit  der  hinteren  Duodenalwand  fistelartig  vernäht  und  dann 
die  vordere  Duodenalwand  durch  die  Naht  geschlossen.  Ich  habe  die- 
selbe Operation  unabhängig  von  Kocher  im  Jahre  1894  ausgeführt. 
Durch  die  Ablösung  des  Duodenum  nach  Kocher  (Payr,  Kehr) 
ist  man  nicht  selten  im  stände,  den  Stein  im  retroduodenalen  Teil  zu  lockern, 
nach  dem  supraduodenalen  Teil  hochzuschieben  und  durch  Inzision  zu 
entfernen.  Gelingt  die  Lockerung  des  Steines  nicht,  so  würde  ich  doch 
durch  das  Duodenum  hindurch  die  Steinentfernung  und  im  Anschluß 
daran  die  „Choledochusfege"  vornehmen.  Körte  ist  nach  Inzision  des 
Pankreaskopfes  auf  einen  in  der  Papille  des  Duodenum  eingeklemmten 
Stein  vorgedrungen.  Auch  Terrier,  Keen,  Mc  Grav  und  ich 
haben  auf  diese  Weise  operiert.  Schwierig  ist  es,  den  Choledochus  frei- 
zulegen, wenn  die  Leber  sehr  starr  ist  und  die  Rippen  wenig  elastisch  sind. 
Der  oberhalb  des  Duodenum  liegende  Teil  des  Choledochus  eignet  sich 
am  besten  zur  Inzision,  die  Partie,  welche  hinter  und  unterhalb  des  Duo- 
denum liegt,  kann  man  sich  durch  Ablösung  des  Duodenum  resp.  Tren- 
nung des  Omentum  minus  oder  maius  zugänglich  machen.  Derartige 
Choledochotomien  sind  sehr  schwierig;  nur  der,  welcher  mit  der  Gallen- 
steinchirurgie sehr  vertraut  ist,  wird  sie  unternehmen  können.  Ist  es  ganz 
urmiöglich,  an  der  Gallenblase  entlang  auf  den  Choledochus  vorzudringen, 
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''    Incr    ii?iii}»rrwirullir}ir»    AHhSsionen    vorlieuen,    so   empfiehlt   es  sich 
'»    La  n  iir  n  i»  u  r  \\  .    statt  floa    hopatisohen   W(»ge3   den    pylorisch**!! 
'»•' n^rhlairon,  <I.   Ii.   vorn   Pylonis  rosp.  vom  Duodenum  aus  den  Chole- 

,l.-,  Iiil-:     'frl/ll|r'(rrn. 

'>;!•  (;  «M«  iil.l.i  r  vnviirnt  natürlich  auch  bei  AuHführung  der  Qioledochütomie 

II.    I*..'ni  •K'il«  liti^'un)^.    Oft   i^t  sie  so  geschmmpft  (bi»  Erbsengroße!)  und  obliteriert. 

'   '•  Mi.»?i  ^1*   iinMii^criihrt  /.iiri*Hklasscn  kann:  enthält  nie  Steine  oder  Eiter,  ho  wird. 

"    ■"»  <ln     Kinniilinritf  mr»ylir'h  ist,  eine  Fistel  etabliert.     Oder  man  übt  da«  sogc- 

"  '•••if.    S  lil.Min  liv  rfnliren.     In  die  Oallenblase  wird  ein  mittelstarker  GummiHchlauch 

■i'/.fiilir t    iififl   «lii  ^er   «}   w.wserdicht   an  der   OallenblaHe   befestigt,  daß  samtliche 

'11'    ri.i.  h   MiilWr»   abfließt.     Hin^s  \im  den  Schlauch  legt  man  lange  Gazestreifen. 

•  li'  m;Mi  n.'i'li  aiißf-n  (inreh  die  Bauchuimde  herausleitet  (Kehr.  Poppert). 
\«.i  I.. -ct.ri  i-t  <•<.  wc-nn  rnnn  die  (rallenblase  entfernen  kann.  Ob  man  die  Chole- 
I  ■  l«M  in/i'!i(»n  -cliliefU  (keine  >fnco-*anaht !)  oder  nicht,  hängt  besonders  davon  ab, 

.'''  \i.!  <l»  r  Op»«rMtjon  schwere  entzündliche  Prozesse  in  den  Oallenwegen  (Cliolangitii») 
^.•^^^ldrn  warifi;  ist  das  der  Fall,  so  ist  die  Hepaticusdrainage  am  Platze.     Dabei 

N  tupiirl  riian  am  Iw^sten  die  (tatlenblase.  eröffnet  vom  (^ysticusquerschnitt  aus  den 
<  i,..lid<tliu<.  vätiKert  ihn  von  Konkrementen  und  führt  dann  ein  dem  Lumen  des 
n.pMtinw  ent<|»reehendes  weiches  langes  (lummirohr  ein,  welches  man  mit  Gaze 
•iMiui.k'It  fbinh  die  Bnnchdecken  nach  außen  leitet,  v.  Dembowski  hat  zur 
I  >i  nnai;,,  ,|p^  ffepaticns  eine  l)esf>ndere  Kanüle  angegebi»n.  doch  bin  ich  stet«  mit  dem 
'  ififi.  hrn   Onmmisehlanch  atisfifekommen. 

bh   verfü'/e  nl>er  ra.  rWK)  solcher  glücklich  verlaufenen  Fälle.     In  den  letzten 

•  fahren  habe  ich  nur  in  wenigen  Fällen  die  Choledochusinzision  genaht,  sondern 
Tat    iiiiTUfT  die    Ifepaticnsdrainage  ausgeführt.      Die   Opt»ration   ist    bequemer  und 

'  hnollf^r  /!i  erledigen  wie  die  (lioledochotomie  mit  Naht  und  gibt  auch  bessere  Re- 
■  ilt afp  fnur  en.  :\  ."»  IVrr/ent  Mortalität).  Durch  eine  ausgiebige  Tamponade  macht 
inaii  ^i(  h  die  (Iwiledochusinzision  so  zugänglich,  daß  man  später  noch  Steine  mit  der 
/•Mi.rc  h#Taiisli(»len  kann.     Da  man  auch  bei  bester  Twhnik  in  ca.   10 — 15  Prozent 

•  I.  f  Fäll««  Sfi»inn  ülMTsieht,  ist  nach  meiner  Meinung  nur  noch  die  Hepaticusdrainage 
.  i'  Mibf  Oft  lii'ken  di«»  Steine  aus  den  höheren  (fangen  erst  allmählich  in  den  He- 
i'»ticMs  hinab  Näht  man  die  ( *holedochusinzision  aber  doch,  so  ist  jedenfalls  eine 
»■w^icbiKn  Tainponnfle  mit  st<»riler  (Jaze  hinzuzufügen.  Die  Hepaticusdrainage  ist 
iii>  tMM|tiem«t4*n  ans/uführen  nach  erfolgter  Ektomie.  doch  kann  man  zugleich  auch 

II«'   t 'v^to-itomie   vornehmen  oder  Ihm   k»erer.   offener   Gallenblase  diese   unberührt 
'•-».rn      N/»hiTe    \ntfal)en  üIkt  die  Tecihnik  der  Hepaticusdrainage  sind  meinen  Bei- 
'cn  /nr  H  i  ichehinirffie.  Xeue  Folge.  Berlin  19<)2.  zu  entnehmen. 


I     !♦.' 


'•    Di«'    .\iiaAtr)moflen  zwiachen  Cvsticus  und  Choledochus  einerseits 
iMil   Ibirm  juKierseit.s  werden  nach  den  schon  oben  bei  Beschreibung  der 

•  !i.»b»rvstenterosromie     angegebenen     Regeln     ausgeführt.       Zertrimune- 
■■\}\i'  v.iTi  >t(Mnen  in  (ier  < rallenblase,  im  C\'8ticus  und  Choledochus  sind, 

■  •»MTi  irjzeml  rnotfiirh.  zu  vermeiden,  da  sie  für  eine  vollständige  Heilung 

•  ine  <;;iranr!e  l(»iflten  und  zu  erneuter  Steinbildung  Veranlassung  geben 
•nniMi.      Die   Operationen   wegen   der   Folgezustände  der   Cholelithiasis 

Lt  Hera  hszeswe.  .sul)phreni8che  Abszesse  und  Stenosen  am  Duodenum  und 

•  ••'..füs)  wenif^n  in  den  entsprechenden  Kapiteln  abgehandelt. 

■•••r  «Lis   Sondieren  des  (Vsticus  von  <ler  Gallenblase  aus  möchte 

■-ni..rk'f»!i.  (iiiÜ  (bisselbe  recht  vorsichtig  vorgenonunen  werden  muß, 

1   .  w-^mlifli  ^irb  die  Sonde  in  den  Falten  des  C^'sticus  fängt  und  bei 

•  jvr   ♦»»•wair   zu    IVrforationen   Veranlassung  geben  kann.      Die  Son- 
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dierung  des  Cysticus  selbst  gelingt  fast  nie.  Roses  und  Kuhns 
Bemühungen,  von  der  Gallenblase  aus  den  Choledochus  zu  säubern,  mögen 
in  Ausnahmefällen  zum  Ziele  führen,  sind  aber  im  allgemeinen  zu  ver- 
werfen, da  sie  auf  Gründlichkeit  keinen  Anspruch  machen  können. 

rber  die  Operation  der  Schleim-  und  Gallenfisteln  werde  ich  die  nötigen  An- 
leitungen bei  der  Nachbehandlung  geben. 

Die  Hepatocholangiostomie  und  die  Anastom o%  zwischen  einem  größeren 
Hepaticusast  und  dem  Darm  —  die  Hepatocholangioenterostomie  —  sind  Opera- 
tionen, deren  Namen  eine  nähere  Beschreibung  ersetzen;  wer  sich  genauer  über 
diese  überaus  seltenen  Operationen  orientieren  will,  muß  sich  in  Langenbuchs 
großem  Werke  S.  354  nähere  Auskunft  holen.  C  z  e  r  n  y  und  ich  haben  einmal  eine 
(.liolangioenterostomie  vorgenommen,  doch  hat  Enderlen  durch  Experimente 
nachgewiesen,  daß  die  hergestellte  Anastomo-je  sich  bald  wieder  schließt. 

Die  Cystendyse  ist  mit  Recht  verlassen,  da  sie  dem  Prinzip  der  Drainage  nicht 
entspricht ;  an  der  Gallenblase  kommen  noch  in  Betracht  die  Cystostomie  und  Ektomie. 
Die  letztere  verdient  den  Vorzug,  da  sie  am  besten  vor  Rezidiven  schützt,  Bei  Männern 
muß  man  sich  oft  mit  der  Cystostomie  begnügen,  da  wegen  schlechter  Narkose  ein 
Hantieren  in  der  Tiefe  der  Bauchhöhle  schwer  möglich  ist.  Die  allen  Forderungen 
gerecht  werdende  Operation  ist  die  mit  Ektomie  kombinierte  Hepaticusdrainage, 
die  ich  seit  1896  in  zahlreichen  Fällen  vorgenommen  habe,  auch  Körte  übt  sie  mit 
Vorliebe.  Sie  ist  besonders  im  Intervall  zu  empfehlen.  Bei  Tumorverschluß  des 
Choledochus  (Pankreatitis)  sind  die  Anastomosenoperationen  am  Platze;  ich  schätze 
besonders  die  Cystogastrostomie. 

Die  Mortalität  nach  Gallensteinoperationen 
richtet  sich  ganz  nach  der  anzuwendenden  Operationsmethode,  nach  der 
Schwere  der  Erkrankung,  dem  pathologischen  Befund  und  ist  nicht  zum 
wenigsten  abhängig  von  der  Erfahrung  und  Geschicklichkeit  des  betreffen- 
den Operateurs.  Die  Einnähung  einer  leicht  zugänglichen  Gallenblase 
ist  ebenso  ungefährlich,  wie  eine  unkomplizierte  Ovariotomie.  Ist  die 
Totalexstirpation  notwendig,  so  beträgt  die  Sterblichkeit  ca.  3  Prozent, 
sie  schwankt  bei  der  Choledochotomie  zwischen  5  und  26  Prozent  und 
erreicht  fast  100  Prozent,  wenn  die  Gallensteinkrankheit  durch  diffuse 
eitrige  Cholangitis,  weit  vorgeschrittene  Rarzinombildung  etc.  kompli- 
ziert wird. 

Ich  habe  von  1890 — 1906  (Sept.)  1180  Gallensteinoperationen  ausgeführt 
mit  einer  Gesamtmortalität  von  16  Prozent.  In  diesen  16  Prozent  sind  inbegriffen 
die  Operationen  wegen  Karzinom  (ca.  110  Fälle),  septischer  Cholangitis  und  Cholämie. 
Rechnet  man  diese  Fälle  nicht  mit,  so  beträgt  die  Sterblichkeit  ca.  3  Prozent.  Seit 
Einführung  der  Hepaticusdrainage  haben  sich  die  Resultate  der  Choledochusoperationen 
wesentlich  gebessert  (von  10  auf  3  Prozent  Sterblichkeit). 

Die  Nachbehandlung  nach  Gallensteinoperationen. 
Bei  der  Besprechung  der  Nachbehandlung  nach  Gallensteinoperationen  können  all 
die  Zustände  übergangen  werden,  welche  sich  fast  nach  jeder  Laparotomie  einstellen. 
Wie  man  das  £2rbrechen  verhütet,  den  Meteorismus  beseitigt,  die  Wundschmerzen 
lindert,  darüber  wül  ich  mich  nicht  weiter  auslassen.  Aber  e^  kommen  nicht  nur 
nach  den  komplizierten,  sondern  selbst  nach  den  einfachen  Operationen  an  den  Gallen* 
wegen  so  viel  unerwartete  und  unangenehme  Ereignisse  vor,  daß  ein  näheres  Ein- 
gehen auf  dieselben  erforderlich  erscheint.    Nach  der  einfachen  Cystostomie  ist  darauf 
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zu  achten,  daß  das  Rohr  in  der  Gallenblase  gut  liegt  und  der  Austritt  der  Galle  gUtt 
von  statten  geht.  Der  erste  Verband  braucht  gewöhnlich  vor  dem  10. — 14. — 20.  Tage 
nicht  gewechselt  zu  werden,  die  Seidenfäden  müssen  in  toto  entfernt  werden,  um  eine» 
Inkrustation  derselben  und  erneute  Steinbildung  zu  verhüten.  Um  den  Katanfa 
der  Schleimhaut  gründlich  zu  beseitigen,  ist  ein  öfteres  Ausspülen  der  Gallenblaae 
mit  physiologischer  Kochsalzlösung  zu  empfehlen.  Ist  man  sicher,  daß  keine  Steine 
zurückgeblieben  sind,  so  kann  man  die  Fistel  zuheilen  lassen;  jedenfalls  ist  zu  raten, 
die  Heilung  nicht  zu  sehr  zu  beschleunigen,  da  eine  Drainage  der  Gallenblaae  am 
besten  vor  einem  Rezidiv  schützt. 

Wenn  die  Gallenfistel  ungehörig  lange  Zeit  (über  6  Wochen  lang)  immer  grofie 
Mengen  Galle  ausfließen  läßt,  so  muß  man  die  Ursachen  dieses  Vorganges  feststellen. 

1.  Die  Gallenblase  knickt  durch  ihre  Fixation  an  der  Bauch  wand  den  Giole- 
dochus  ab.  Ablösung  der  Gallenblase  von  der  Bauchwand,  Anfrischung  und  Ver- 
nähung des  Gallenblasenloches  sind  indiziert. 

2.  Es  ist  eine  Lippenfistel  vorhanden.  Besonders  bei  voluminösen  Grauen- 
blasen,  die  wenig  schrumpfen,  drängt  sich  die  Schleimhaut  vor  und  verhindert  du 
Verheüen  der  Gallenblasenüstel.  Ist  der  Schnitt  in  der  Gallenblase  nicht  gehörig 
verkleinert  worden,  so  erlebt  man  ebenfalls  Lippenfisteln.  Auch  hier  soll  man  die 
Gallenblase  von  der  vorderen  Bauchwand  ablösen  und  die  Fistel  vernähen. 

3.  Es  stecken  noch  Steine  im  Choledochus.  Dann  wird  man  durch  Zustopfen 
der  Gallenfistel  mit  einem  konischen,  mit  Watte  umwickelten  Holzstift  versuchen, 
die  Galle  durch  den  Choledochus  durchzutreiben  und  den  gemeinsamen  Gallengang 
wieder  wegsam  zu  machen.  Das  gelingt  selten.  Ist  doch  dieses  „Stöpselcxperiment" 
auch  mehr  zu  diagnostischen  Zwecken  von  mir  angegeben  worden,  um  die  anter 
1.  beschriebene  Abknickung  des  Choledochus  von  dem  lithogenen  Choledochus- 
Verschluß  zu  unterscheiden.  Im  ersten  Fall  bleibt  nämlich  der  Stöpsel  stecken,  weil 
die  Galle  die  Abknickung  überwindet,  im  zweiten  Fall  wird  der  Stöpsel  wieder  aus- 
getrieben, weil  das  Hindernis  im  Choledochus  zu  groß  ist.  Bei  kleinen  Steinen  im 
Choledochus  und  geringer  Entzündung  gibt  übrigens  das  Stöpselexperimment  nicht 
immer  die  erwünschte  Auskunft.  Selten  mag  es  gelingen,  von  der  Gallenfistel  aus, 
durch  Sondieren,  Ausspülungen  etc.  den  Stein  im  Choledochus  zu  beseitigen  ( v.  W  i  n  i- 
w  a  r  t  e  r).  Fast  immer  fängt  sich  die  Sonde  in  den  Falten  des  Gallenblasenhalses 
und  dos  Cysticus  (Daily  und  F  e  r  r  i  e  r)  und  verhindert  eine  Boogienuig  det 
Choledochus,  so  daß  schließlich  zu  einer  nochmaligen  Laparotomie  geschritten  werden 
muß,  die  daim  als  Choledochotomie  resp.  Cholecystenterostomie  endigen  wird. 

Bleiben  Schleim  fisteln  nach  der  Cystostomie  zurück,  so  ist  der  Cysticus  ver- 
schlossen; er  ist  entweder  obliteriert  oder  durch  einen  Stein  verlegt,  durch  Entzün- 
dungen noch  verschwollen  oder  durch  Adhäsionen  abgeknickt. 

1.  Liegt  Cysticusobliteration  vor,  so  obliteriert  auch  gewöhnlich  die  Gallen- 
blasenschleimhaut  (Riedel);  eine  Operation  ist  dann  unnötig.  Obliteriert  die 
Gallenblasenschleimhaut  nicht,  so  bleibt  eine  Schleimfistel  zurück,  welche,  wenn 
Hie  Beschwerden  macht,  beseitigt  werden  muß.  Wenn  die  äußere  Fistel  sehr  eng 
wird,  bekommt  Patient  Koliken;  diese  bleiben  aus,  wenn  man  die  Fistel  offen  erhält 
(Drains,  Laminaria).  Das  radikalste  Verfahren  ist  die  Ektomie,  unsicheRr 
und  langwieriger  die  Paquelinisierung  der  Schleimhaut  oder  die  Behandlung  mit 
Adstringcntien. 

2.  Im  Cysticus  steckt  noch  ein  Stein.  Gelingt  seine  Entfernung  mit  besonden 
gekrümmten  Zangen  von  der  Gallenblasenfistel  aus  nicht,  so  ist  die  Cjnitikotomie. 
eventuell  die  Cystektomio  indiziert. 

3.  Die  Schleimhaut  des  Cysticus  ist  noch  verschwollen.  Ausspülungen  der 
Gallenblase    beseitigen  den  Katarrh,    beschleunigen  die  Abschwellung  und  waa* 
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dein  so  die  Schleimfistel  in  eine  Gallenfistel  um.  Welche  sich  dann  gewöhnlich  rasch 
schließt. 

4.  Der  Cysticus  kann  abgeknickt  sein  durch  Adhäsionen,  welche  nach  dem 
Magen,  Netz  etc.  hinüberziehen.  Ist  die  Schleimsekretion  profus,  für  den  Patienten 
lästig,  so  ist  eine  nochmalige  Laparotomie  in  der  Mittellinie  am  Platze  mit  Duroh- 
schneidung  der  gewöhnlich  sehr  scharf  zerrenden  Adhäsionen.  Wer  ganz  radikal 
vorgehen  will,  macht  die  Cystektomie. 

Auch  nach  der  Totalexstirpation  der  Gallenblase  kann  der  Gallenfluß  lange 
anhalten  (eröffnete  Gallengänge  des  Leberbettes,  Lockerung  der  Cysticusligatur). 
Oft  tritt  wochenlang  Galle  aus.  Ja  es  kann  zu  kompleten  Gallencysticusfisteln 
kommen,  wenn  es  sich  imi  Verstopfung  des  Choledochus  durch  Steine  handelt;  auch 
Pankreastumoren  können  den  Choledochus  komprimieren  (Pancreatitis  chron. 
interstit.).  Ich  habe  in  mehreren  Fällen  zur  Choledochotomie  schreiten  müssen, 
die  natürlich  wegen  der  fehlenden  Gallenblase  keine  leichte  Operation  darstellt.  Die 
Cysticoduodenostomie,  die  bei  chronischer  Pankreatitis  in  Betracht  käme,  ist  eine 
sehr  schwierige  Operation;  ich  habei  sie  3mal  mit  Erfolg  ausgeführt. 

Schleim-  und  Gallenfisteln  nach  der  Cystostomie  haben  diese  Operationsmethode 
etwas  in  Verruf  gebracht  (Mayo-  Robson  konstatierte  nach  den  Angaben 
Kochers  Fisteln  in  189  seiner  Fälle  14mal).  Ich  persönlich  habe  imter  mehr  als 
700  derartigen  Gallensteinlaparotomien  keine  einzige  dauernde  Fistel  zurückgelassen. 

Drei  Komplikationen  werden  nach  der  Choledochotomie  resp.  Hepaticusdrainage 
häufiger  wie  nach  den  übrigen  Operationen  am  Gallensystem  beobachtet,  das  sind: 
a)  die  Pneumonie,  b)  die  akute  Magendüatation ,  c)  cholämische  Blutimgen.  Mit 
der  Ätiologie  der  Pneumonien  haben  sich  besonders  H  e  n  1  e  und  K  e  1 1  i  n  g  be- 
schäftigt, ich  sah  sie  auftreten  in  ca.  8  Prozent  der  Fälle.  Meist  verlief  die  ICrankheit 
günstig,  nur  alte,  cholämische,  wenig  widerstandsfähige  Leute  gingen  zu  Grunde. 
Bei  der  akuten  Magendilatation  (Riedel)  muß  der  Magen  öfters  durch  die  Schlund- 
sonde entleert  werden.  Nicht  selten  liegt  das  Hindernis  gar  nicht  am  Pylorus,  sondern 
tiefer  (Art.  mes.  Darm  Verschluß).  Hierbei  kommt  die  Bauchlage,  Magenspülimgen, 
event.  Gastroenterostomie  (Kehr)  in  Betracht.  Von  Magenspülimgen,  Kochsalz- 
infusionen soll  man  auch  sonst  bei  häufigerem  Erbrechen  imd  sinkender  Herztätigkeit 
einen  sehr  ausgiebigen  Gebrauch  machen.  Gegen  die  cholämischen  Blutimgen  aus 
Wunde  und  Magen  hilft  besonders  ein  Mittel,  d.  h.  nicht  zu  spät  operieren.  In  3  Fällen 
haben  mir  2prozentige  Gelatineinjektionen  gute  Dienste  geleistet.  Mayo  Robson 
gibt  innerlich  vor  und  nach  der  Operation  dJalciumchlorid.  Das  auch  bei  nicht  chol- 
ämischen Operierten  auftretende  Magenbluten  (^schwarzes  Erbrechen**)  wird  nicht 
selten  nach  Gallensteinoperationen  beobachtet  (v.  Eiselsberg,  Meinhard 
Schmidt,  Perthes,  Dehler,  Kehr),  v.  Eiseisberg  sah  es  fast  aus- 
schließlich nach  Netzunterbindungen.  Absolute  Abstinenz,  Morphium  subkutan, 
Ausspülimgen  des  Magens  mit  Eiswasser,  Ipromüliger  Argentimi  nitric.-Lösung, 
eventuell  Nährklystiere  mit  0,5  See.  comut.,  physiologische  Kochsalzinfusionen  be- 
seitigen es  in  einigen  fallen ;  zuweüen  geht  der  Patient  zu  Grunde.  Sehr  selten  sieht 
man  bei  tadelloser  Asepsis  und  guter  Technik  einmal  nach  einer  Gallensteinoperation 
eine  peritoneale  Infektion  (in  ca.  I  Prozent  der  Fälle). 

Sehr  sorgfältig  muß  die  Nachbehandlung  der  Choledochotomierten 
geleitet  werden. 

Nachoperationen  können  nötig  werden  durch  Nachblutungen,  durch  das  Über- 
sehen und  Zurücklassen  von  Steinen,  durch  das  Zurückbleiben  von  GaUen-  und 
Schleimfisteln  und  durch  nachträgliche  Verzerrungen  und  Verengerungen  am  Pylorus 
und  Duodenum.  Auch  kann  es  ausnahmsweise  einmal  zum  Ileus  kommen.  Bei 
Gallenfisteln,  die  durch  Defekte  der  Choledochuswand  entstehen,  hat  man  plastische 
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Operationen  durch  Entnahme  von  Serosa-MuHcularislappen  au»  dem  Magen  em- 
pfohlen (K  e  h  r).  Auch  Netzplastiken  (E  n  d  e  r  l  e  n  und  Justi,  BaldaHsari 
und  G  a  r  d  i  n  i)  können  in  Anwendung  kommen.  Die  Dauer  der  Heilung  von  Galleii- 
blasenfisteln  beträgt  im  Durchschnitt  4,  die  von  C^oledochusfisteln  ca.  5 — 6  Wochen. 
Ich  lasse  die  Patienten  2 — 3  Wochen  liegen  und  entlasse  sie,  wenn  sie  nicht  aus  weiter 
Feme  zugereist  sind,  Anfang  der  5.  Woche.  Bei  der  Entlassung  erhalten  die  Operierten 
eine  passende  Leibbinde,  um  einer  Hemienbildung  vorzubeugen.  Operationen  von 
entstandenen  Hernien  sind  nur  in  wenigen  Fällen  nötig. 

Nachkuren  in  Karlsbad,  Neuenahr  sind  nicht  absolut  nötig,  aber  gewiß  zweck- 
mäßig. 

Nach  den  von  mir  gemachten  Erfahrungen  sind  die  Resultate  nach 
Gallensteinoperationen  nicht  nur  augenblicklich,  sondern  auch  dauernd 
sehr  gut,  und  auf  keinem  Gebiete  der  gesamten  Chirurgie  erzielen  wir  solche 
in  die  Augen  springende  Erfolge  wie  gerade  hier. 

Was  die  Frage  der  Daucrei folge  resp.  des  Rezidivs  anlangt,  so  werden 
in  dieser  Beziehung  sowohl  bei  Ärzten  als  auch  bei  Laien  sehr  törichte 
Vorurteile  verbreitet.  Zwar  können  wir  bei  der  Erhaltung  der  Gallenblase, 
bei  der  Cystostomie,  nicht  in  Abrede  stellen,  daß  ein  Rezidiv  sich  wieder 
einstellen  kann,  aber  sicher  beobachtet  hat  ein  solches  außer  Körte 
noch  kein  Chirurg.  Wo  wieder  Steine  bei  einer  zweiten  Operation  gefunden 
wurden,  hat  es  sich  nicht  um  Rezidive,  sondern  um  unvollkommene  Opera- 
tionen gehandelt.  In  vielen  Fällen  mü&sen  wir  Steine  zurücklassen  (besonders 
nach  Choledochotomien).  Das  kommt  vor  bei  bester  Technik,  denn  e» 
ist  oft  einfach  unmöglich,  bei  dem  weitvorgeschrittenen,  vernachlässigten 
Gallensteinleiden  alle  Steine  zu  entfernen.  Der  Vorwurf,  daß  wir  Chir- 
urgen also  Steine  zurücklassen,  fällt  auf  diejenigen  inneren  Ärzte  zurück, 
die  die  Operation  als  ultimum  refugium  aufgefaßt  wissen  wollen.  Übrigens 
soll  man  auf  die  angeblich  nach  Operationen  abgehenden  Gebilde  recht 
genau  Obacht  geben,  da  es  vorgekommen  ist,  daß  selbst  Mohnkömer 
für  Steine  gehalten  wurden.  Weiterhin  —  wenigstens  habe  ich  diese  Be- 
obachtung mehrere  Male  gemacht  —  können  sich  Seidenfäden  in  die 
Gallenblase  abstoßen  und  zur  Neubildung  von  Steinen  Veranlassung  geben. 
Klagen  die  Operierten  wieder  über  Beschwerden,  so  handelt  es  sich  meistens 
um  Verwachsungen,  besonders  nach  Cystostomien,  Hemienbildung  (5  bis 
20  Prozent),  erneute  Entzündung  in  der  Gallenblase  nach  der  Cystostomie 
oder  aber  um  anderweitige  schon  vor  der  Operation  bestehende  Prozesse 
(Wanderniere,  Enteroptose),  und  ich  habe  mich  häufig  durch  eine  zweite 
Operation  davon  überzeugen  können,  daß  lediglich  in  den  Adhäsionen  die 
Ursache  neuer  Koliken  zu  suchen  war.  Besonders  die  bandförmigen 
Verwachsungen  machen  Schmerzen,  während  die  breiten  flächenhaften 
Adhäsionen  ziemlich  urschuldiger  Natur  sind. 

Sehr  gute  Dauerresultate  schafft  die  Cystektomie  (Löbker, 
L  a  n  g  e  n  b  u  c  h  ,  Körte,  Kehr).  Besonders  in  Verbindung  mit  der 
Hepaticusdrainage  wiid  durch  die  Totalexzision  der  Gallenblase  einem 
Zurückbleiben  von  Steinen,  wie  es  bei  der  Cvstostomie  und  der  Chole- 
dochotomie  mit  Naht  nicht  ganz  selten  ist,  fast  sicher  vorgebeugt.  Nach 
der  Hepaticusdrainage  habe  ich  nur  in  3  Prozent  der  Fälle  Steine  zurück- 
gelassen (von  oben  aus  den  (iallengängen  nachrückende  I/ebersteine?). 
Da  verhältnismäßig  häufig  die  Steine  im  Choledochus  und  Hepaticns 
sich  Symptomenlos  verhalten,  kann  nur  dann  eine  völlige  Heilung  enielt 
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werden,  wenn  wir  uns  nicht  scheuen,  die  Gallengänge  ebenso  zu  bebandeln 
wie  die  Gallenblase,  d.  h.  wenn  wir  sie  aufschneiden  und  drainieren.  lieber 
soll  man  die  Indikation  zur  Operation  einschränken,  abei  operiert  man 
einmal,  so  soll  man  gründlich  operieren.  — 

Literator. 

f'ourroMer,  Krh»%  Körten  Jxuigettbueh,  Xauttytt,  Quincke  und  Hoppe-SeyUr,  Itiedet  ete. 

Ipti  Kttpitfl  1  brreit«  angeführt.  —  jH4^r,    Intrahep.  Cholelithiasis.    Arch.  f.  klm.  Chir.  Bd.74,  Heft  1. — 

IT.  Braun,    Itie    oprralire  Behandl.  der  Steine    im  Dnct.  ckol.     Dispert.     Hiittingen   1896.  —  JBrÜning, 

ßtitr.  2ur  Frage  der  Cholelochotomie.     Deutsche  Zeitachr.  f.  Chir.  Bd.  77,    S.  325.  —  0«J^»i,    Ceber  die 

Leherfistrl  (Mepatoatomie).     Mihich.  med.   Wochensehr.  1905,  Hr.  32.  —  JCrkiin,   l'eber  dan   Verhalten  der 

GaUenNase  bei  dauerndem   Verschluss  des  Choledochus.     Basel  1H9€.         JBhret  und  Siol»,  Kip.  Beitr.  z. 

Lehre  von  der  Chnlelithiasis.     Mitt.  a.  d.  iJrenzgeb.  d.  Med.  u.  Chir.  Bd.  8,    Heft  1  und  2.  —  änderten 

uni  ZuMtstHt»,  Ein  Beitrag  zur  Hepato-Cholangio-Enterostomie.     Mitt.  a.  d.  Grenzgeh.  d.  Med,   n.  Chir. 

Bd.  14.  Hrft  1  u.  2    —  rränkef.  Zur  Chir.  des  Gallensffstems.    Zentralhl.  f.  Chir.  1892,  Xr.  35,  S.  697.  — 

Kappeier,  Chir.  Ther.  d.  Cholel.     Korrespondenzbl.  f.  Schweizer  Aerzte  1887,    17    und    1894.  —  J>er»„ 

Die  rinz.  Cholecgstenterostomie  etc.     Korrespondenzbl.  f.  Schweizer  Aerzte  1887,  17  und  1889,  4.  Zentralbl. 

f.  Cltir.  i*<x>*,  Xr.  1,  S.  IS.  —  Kautz»iuiuu,  Beitr.  z.  Chir.  der  Gallenblase.    IHssert.    Freiburg  1895.  — 

Klingel,    Heitr.  :.  Chir.    der  Gallenblase.     Beitr.  z.  Chir.  von  Bruns,    Bd.  5,    Heft  1.  —  Kolter,    Ein 

fall  ron  ChoUdochoduodenostomia  int.    Korrespondenzbl.  f.  Schweizer  Aerzte  1895,  Nr.  7.  —  Jßera,,  Chole^ 

lithotripttie  f^i  Choletlochusrerschluss  etc.     El>enda  1890,    Xr.  4.    —    Krukenberg,    Choleeystenterostomie 

tnit  Bildung  eines  kUnitt liehen  Gallengangs.    Zentralbl.  f.  Chir.  1904,  Xr.  5.  —  lAibher,  Erfahrungen  auf 

dem  Gebiete   d.  I'athol.  u.  chir.  Therapie  d.  Cholel.     MUnch.   med.   IVocfwnschr.  1898,    Xr.  40.   —  Jfaro- 

gliano ,    Choircgstenterostomie    rerb.    mit    EnterO'Enterostomie.       Zentralbl.   f.    Chir.    1903,    Xr.    35.    — 

«/.  Jlarrhand,    l'eber    rine    häufige   Ursache    der  Gallensteinbildung.     J>eutsche    med.   Wochenachr.  1888, 

yr.  12.  —  ytarfig.  Zur  Chir.  der  Gallenwege.    (Forts,  ron  Courvoisiers   Werk.)     Dissert.  Basel  1893. — 

W.  Mayo  and  f,  Afayo,  A  reciew  of  1000  Operations   for  gedlstone  disease.     Amer.  Joum.  of  the  med. 

scienctf    llHh'i,    Murz.    —    MeertfUtnn ,    Beitr.   z.    Gallenblasenchir.      Beitr.  zur   klin.  Chir.  1892,   Bd.  9, 

S.  5H5  u.  189r>,  Bl.  13,  lieft  2.  —  Xofise,   Ceber  Exp.  an  der  Leber  und  den  Gallenwegen.    Arch.  f.  klin. 

Chir.  1894.  Hd.  4S,  S.  895.  —  J>erti„  Einige  neuere  Arbeiten  über  die  Chir.  der  Gallenwege.    Bert.  klin. 

WocheuMchr.  1893,    Xr.  1.    —    Xaunyn,    Ceber   die   Vorgiinge    bei    der  Chol.,    weiche  die  Indikation  zur 

Operation  entscheiden.    Mitt.  aus  den  Grenzgeb.  Bl.4.    (Daselbst  auch   Vortr.  ron  Lhbker  und  Biedel  Über 

denselben  Gegenstand.    Düsseld.     X aturfor scher cers.)  —  ifM,  Beitrag  z.  Frage  der  Choledocho-Duodenost. 

ir.t.    Jteutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  72,  S.  83.  —  Payr,  Die  Mobilisierung  des  Duodenum  nach  Kodier  etc. 

Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  75,  Heft  1.  —  Qwi^nUf  Contribution  <>  la  chir.  du  eanal  hepat.  de  l'h4patico- 

gastrostomie.     Bull,  et  m^m.  de  la  soc.   de  chir.  de  Paris  T.  31,  p.  218.  —  Radtieteaky,  Die  künstliche 

Gallenblattendannfistel.     Mitt.  a.  d.  Grenzgeb.  d.  Med.    u.  Chir.  Bd.  9.    —    Hingtif    l'eber  Papillom    der 

Gallenblase.     Chir.-Kongr.  1899.  —  Roth,    Zur  Chir.  der  Gallenwege.     Arch.  f.  klin.  C%ir.  1885,   Bl.  32, 

S.  87.    —    1io9e,    Die    Ausräumung    der    Gallenwege  etc.     Deutsche   Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  49,    Heft  6.  — 

Sehiess,   Veiter  umbil.  Gallenblasenfisteln.    Dissert.     Wien  1895.  —  «7.  B,  Sehtnidt,  Beiträge  zur  Gallen' 

blasenchir.     Jena  1896.  —  Terrier  und  Auvray,    Tumeurs  des  voies  biliaires  ete.    Reeue  de  chir.  1900, 

Xr.  2  u.  3.  —  TnrnquUt,   Beitr.  zur  Path.  u.  Ther.  der  Gallensteinkrankheit.  —  Tuffier,  A  propos  de 

la    chir.   du    canal   h^patique.     Bull,    et   m^m.    de   la  soc.  de  chir.  de  Paris  T.  31,   p.  251.    —    «.   Wini" 

^Carter,  Zur  Chir.  der  Gallrnwege.     Festschr.  f.  Billroth,  S.  479. 


Kapitel  3. 
Die  Geschwülste  der  Gallenblase  und  der  Gallenwege. 

Wir  unterscheiden  gutartige  und  bösartige  Geschwülste  der  Gallen- 
wege. Von  den  eisteren  sind  bekannt:  a)  Balggeschwulst  (Wiede- 
m  a  n  n),  b)  Fibroid  ( A 1  b  e  r  s),  c)  Papillom  (Riedel,  Haussen, 
Ringel),  d)  papillomatöses  Myxom  (S  c  h  ü  p  p  e  1),  e)  Echinococcen 
der  Gallenblase  (Langenbuch,  Page);  von  den  letzteren  Sarkome 
(Czerny,  Landsteiner  [G  Fälle  bekannt],  Riedel)  und  Kar- 
zinome. Der  metastatische  Krebs,  von  der  Leber  aus  in  die  Gallenblase 
sich  entA^ickelnd,  ist  selten  und  als  sekundäre  Form  für  den  Chirurgen 
ohne  praktisches  Interesse. 

Verhältnismäßig  häufig  ist  der  primäre  Gallenblasenkrebs.  Zwei 
Hauptformen  desselben  sind  nach  M  o  r  i  n  sowohl  in  pathologisch-anatomischer  als 
auch  klinischer  Beziehung  voneinander  zu  trennen.    Der  vom  Epithel  der  Gallen- 


682     VIII.  Abschnitt:  Kehr,  Chirurgie  der  Leber,  der  Gallenwege  und  der  Mik. 

blase  ausgehende  Krebs  verbreitet  sich  rapid  auf  die  Leber  und  ist  im  Anfang  weder 
von  Ikterus  noch  von  Ascites  begleitet.  Er  ist  symptomatologisch  nicht  vom  primären 
Leberkarzinom  zu  unterscheiden.  Der  von  den  Drüsenzellen  der  Gallenblaaenschleim- 
haut  ausgehende  Krebs  bleibt  länger  lokal  auf  die  Gallenblase  beschränkt  und  führt 
zeitig  zu  einer  Kompression  der  Gallenwege  und  zu  Ikterus.  Der  Gallenblasenkreb» 
wird  besonders  im  höheren  Alter  beobachtet;  doch  habe  ich  auch  einzelne  Frauen 
zwischen  30  und  40  Jaliren  daran  erkrankt  gefunden.  Wie  die  CholclithiasiB,  ist  auch 
das  Karzinom  der  Gallenblase  bei  Weibern  fünfmal  häufiger  als  bei  Männern.  Die 
Symptome  sind  anfangs  wenig  charakteristisch  und  mehr  von  der  begleitenden  Lithiasi» 
abhängig  (Appetit-  und  Verdauungsstörungen,  Druckgefühl  in  der  Gallenblasengegend. 
Rückenschmerzen).  Die  Diagnose  kann  man  gewöhnlich  erst  steHcn,  wenn  man  einen 
sehr  harten  Tumor  fühlt,  der,  je  weiter  er  wächst,  höckerige  Oberfläche  annimmt. 
Oft  geht  die  Karzinom büdung  einher  mit  Empyem  der  Gallenblase;  dann  findet  man 
einen  bald  glatten,  bald  unebenen,  deutliche  Fluktuation  und  große  Schmerzhaftig* 
keit  zeigenden  Tumor  und  kann  bei  bestehendem  Ikterus  und  großer  Abmagerung 
das  Karzinom  nur  vermuten,  nicht  aber  sicher  diagnostizieren.  Fieber  fehlt  gewöhn- 
lich und  ist,  wenn  vorhanden,  ein  Zeichen  l)estehender  Entzündung  in  der  Gallen- 
blase oder  sehr  vorgeschrittenen  Verfalls  des  Karzinoms.  Fieberbewegung€^n  in  dem 
Endstadium  der  abdominalen  Karzinome  sind  bekanntlich  nichts  Seltenes.  Asciteä 
und  Hämorrhagien  treten  in  einem  St^idium  auf.  welches  für  den  Chirurgen«  wenigstens 
im  Hinblick  auf  die  Therapie,  kein  Interesse  mehr  bietet.  Die  an  der  karzinomatdsen 
Gallenblase  bestehenden  Verwachsungen  sind  als  Residuen  abgelaufener  kalkulöaer 
Pericholecystitis  aufzufassen  und  haben  mit  dem  Karzinom  als  solchem  nichts  zu 
tun.  Die  Weiterentwicklung  des  im  Fundus  oder  im  Hals  der  Gallenblase  zuerst 
auftretenden  Krebses  geschieht  durch  Weiterkriechen  per  continuitatem  auf  den 
(Jysticus  und  Clioledochus  resp.  Hepaticus;  es  werden  ergriffen  die  Drusen  der  Porta 
hepatis  (Ascites)  und  das  Peritoneum  (Peritonealkarzinose).  Metastasen  in  der 
Leber  sind  häufig,  solche  in  anderen  Organen  selten. 

Wir  lialten  uns  verpflichtet,  drei  Punkte  näher  zu  besprechen,  die  für  den  Prak- 
tiker von  Bedeutung  sind: 

1.  daß  der  Krebs  der  Gallenblase  fast  immer  von  Cliolelithiasis  begleitet  resp. 
die  Folge  der  Reizung  durch  die  Steine  ist; 

2.  daß  deshalb  die  Beseitigung  der  Gallensteine  die  beste  Prophylaxe  des  Kar- 
zinoms der  Gallenblase  ist.  und 

3.  daß  die  Stellung  der  differentiellen  Diagnose  zwischen  Cholelithiasis  und 
vorgeschrittenem  Gallenblasenkrebs  insofern  von  Wichtigkeit  ist,  als  wir  im  Interesie 
der  Entwicklung  der  Gallensteinehirurgie  unnütze  Eingriffe  —  und  das  ist  eine  La- 
parotomie bei  weit  vorgeschrittenem,  unheilbarem  Krebs  —  unterlassen  sollten. 

1.  Früher  glaubte  man,  daß  die  Stxnne  die  Folgen  der  Krebsbildung  seien, 
heute  ist  man  sich  darüber  einig,  daß  die  Konkremente  den  Reiz  zur  KrebsbUdong 
abgelx^n  (Klebs,  Scliüppel,  Murchison,  Zenker,  Naunyn). 
(?  o  u  r  v  u  i  s  i  e  r  fand  in  87,5  Prozent,  Delano  Ames  in  95,4  Prozent  FaUen 
von  IMasenkrebs  zugleich  Gallensteine.  C  z  e  r  n  y  fand  unter  168  wegen  Elrkrankung 
der  Gallenblase  operierten  Fällen  34mal  Karzinom  (in  ca.  20  Prozent);  Löbker. 
R  i  e  d  o  l  und  ich  haben  ungefähr  ebenso  oft  Gallensteine  und  Karzinom  kombiniert 
gefunden.  Diese  Tatsache  verpflichtet  uns.  Kranke  mit  Gallensteinen  auf  dieses 
häutige  Vorkommen  der  Karzinomentwicklung  in  einer  steinhaltigen  CrallenbUuf 
aufmcTknam  zu  machen  und  ihnen  eine  frühzeitige  operative  Entfernung  ihrer  Gallen- 
Htcino  ans  Herz  zu  legen.  Wir  wissen,  daß  die  Karzinomdiathese  sich  gern  vererbt. 
und  aus  diosi^m   Grunde  werden  wir  besonders  solchen   Gallensteinkrankeii,  dsfni 
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Eltern  oder  Geschwister  an  Karzinose  zu  Grunde  g^gen,  die  baldige  Operation  dringend 
empfehlen. 

2.  Die  zweite  Frage:  Können  wir  eine  frühzeitige  Diagnose  des  Gallenblasen- 
karzinoms stellen? — •  ist  dahin  zu  beantworten,  daß  wir  dazu  nur  durch  die  Probe- 
inzision im  Stande  sind.  Wenn  wir  aber  frühzeitig  Gallensteine  operieren  und  nicht 
erst  Jahrzehnte  warten,  bis  die  Kranken  durch  den  Heiz  der  Steine  ihr  Karzinom 
akquiriert  haben,  werden  wir  gegen  die  fürchterliche  Krankheit  des  Gallenblasen- 
krebses mehr  ausrichten  wie  bisher.  Jedenfalls  ist  eine  genaue  Beobachtung  von 
Gallensteinkranken  jenseits  der  vierziger  Jahre  sehr  am  Platze  und  bei  plötzlichem 
Wachsen  der  Gallenblase  ohne  bedeutende  Schmerzen  die  Notwendigkeit  eines  opera- 
tiven Eingriffes  wegen  möglicher  Karzinom bUdung  ins  Auge  zu  fassen. 

3.  Die  differentielle  Diagnose  zwischen  Cholelithiasis  und  vorgeschrittenem 
inoperablen  Karzinom  der  Gallenblase  ist  möglich;  wenigstens  habe  ich  in  vielen 
Fällen  die  richtige  Diagnose  gestellt  und  die  zwecks  Entfernung  von  Gallensteinen 
zugeschickten  Kranken  nicht  operiert.  ^lan  achte  besonders  auf  die  Konsistenz  des 
Tumors,  seine  höckerige  Oberfläche,  den  Ikterus,  das  Allgemeinbefinden,  etwaigen 
Ascites;  auch  eine  genaue  Anamnese  gibt  gewöhnlich  schon  genügend  Auskunft. 
Trotzdem  die  Steine  ein  wichtiges  veranlassendes  Moment  bei  der  Krebsentwicklung 
abgeben,  treten  beim  Klarzinom  gewöhnlich  keine  kolikartigen  Schmerzen  auf,  sondern 
nur  geringe,  aber  andauernde  dumpfe  Schmerzen.  Dieselben  nehmen  einen  kolik- 
artigen Charakter  an,  wenn  —  wie  das  nicht  selten  ist  —  in  der  karzinomatös  ent- 
arteten Gallenblase  eine  Entzündung  resp.  eine  Eiterung  entsteht.  Ich  habe  das  ver- 
hältnismäßig häufig  beobachtet. 

Therapie.  Die  Bemühungen,  den  Gallenblasenkrebs  zu  heilen, 
sind  hh  jetzt  ziemlich  resultatlos  verlaufen  (B  ardenheuer, Heide  n- 
h  a  i  n),  und  auch  in  Zukunft  werden  die  Erfolge  nicht  viel  besser  werden, 
wenn  wir  nicht  eine  frühzeitige  Diagnosenstellung  ermöglichen  und  pro- 
phylaktische Operationen  im  Sinne  Riedels  ausführen  können. 
Hochenegg  gelang  es  im  Jahre  1889  die  karzinomatöse  Gallenblase 
samt  der  dazu  gehörigen,  ebenfalls  kaizinomatösen  Leberpartie  durch 
eine  Keilresektion  zu  entfernen ;  erst  3  Jahre  später  erlag  die  Frau  einem 
Rezidiv.  Körte,  Kümmell-Ringel,  Wörner  berichten  über 
Heilimgen  von  2^/« — 5^2  Jahren.  Sobald  aber  die  Drüsen  der  Porta 
karzinomatös  entartet  sind,  ist  eine  Radikaloperation  nicht  mehr  ange- 
zeigt; nur  bei  Beschränkung  des  Karzinoms  auf  die  Gallenblase  wird  man 
sich  einen  Erfolg  versprechen  können,  und  scheint  es  mir  das  Richtigste, 
auch  die  über  der  Gallenblase  liegende  Leberpartie  und  die  Drüsen  am 
Cysticus  und  Choledochus  mitfortzunehmen.  Bei  bestehenden  Ver- 
wachsungen und  tiefer  Lage  des  Choledochus  ist  das  oft  recht  schwierig. 
Die  Technik  der  Gallenblasenexstirpation  und  Leberresektion  ist  in  den 
betreffenden  Kapiteln  besprochen  worden.  Entwickelt  sich  in  der  kar- 
zinomatösen  Gallenblase  eine  Eiterung  (Körte  beobachtete  bei  32  Kar- 
zinomen der  Gallenblase  in  17  Fällen  eine  akute  Entzündung),  so  be- 
seitigt wenigstens  die  Cystostomie  die  heftigen  Kolikschmerzen,  aber  sie 
bringt  auch  die  Unannehmlichkeiten  mit  sich,  daß  wir  das  Karzinom  mit  der 
Außenwelt  in  Verbindung  setzen  und  so  eine  Verjauchung  beschleunigen. 

Im  allgemeinen  soll  man  derartige  Operationen 
nicht  zu  häufig  ausführen,  da  das  Publikum  etwaige  Mißerfolge 
der  Gallensteinoperation  und  nicht  der  unmöglichen  Krebsentfemung  zu- 
schreibt. 
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Auch  in  den  ( iallenwc^gen  können  die  verachiedenartigsten  Tumoren  (Lipome. 
Adenome,  Sarkome  und  Karzinome)  sich  entwickeln  und  das  Lumen  verengen; 
auch  von  auüen  her.  von  den  Iwnachbarten  Organen  aus  (Leberechinococcus,  Pan- 
kroAfvkAnr.inom,  Aneurynma  der  Art.  hep.  und  Mes.  sup.,  Lymphome  der  Port.  hep.. 
l'ytoruMkar7Jnr»me)  kann  durch  Druck  solcher  Tumoren  die  Durchgängigkeit  der 
(iallenweK^  ftiifgehol»cm  werden.  Ist  der  Tumor  im  (Tioledochus  gestielt,  so  kann 
er  flle«¥'IU»n   Hymf»tome  mat^hen,  wie  ein  beweglicher  Stein. 

ha<«  primäre  f^allengangskarzinom,  von  den  Epithelien  der  Gallen- 
ganttmlrii^en  atiAgehend.  entwickelt  sich  besonders  gern  an  der  Papille  des  Duodenum«, 
der  Kinmümliinft  de»  Duct.  C3r8t.  und  der  Bifurkation  des  Duct.  hepat.  Der  Scirrfao» 
winl  nm  hiiuHfi(rtt4*n  Iw^oliachtet,  Markschwamm,  Kolloid-  und  Gallertkrebec  sind  sehr 
flelten.  f)io  Gallen  blase  ist  gewöhnlich  dilatiert,  Gallensteine  sind  nicht  so  häufig 
Hie  iTfiaehe  der  Neubildung  wie  beim  Gallenblasenkrebs.  Der  Ikterus  ist  anfangs 
gering,  in  spät-eren  Stadien  sehr  intensiv.  Die  Schmerzen  sind  mäßig  und  können 
gan«  fehlen,  Verdauungsstörung,  Appetitlosigkeit  sind  sehr  an  der  Tagesordnung. 
r)ie  lieher  vergrcißc^rt  sich  und  zeigt  zuletzt  fast  ausschließlich  da»  Bild  der  biliaren 
Cirrhoie.  Beim  männlichen  Geschlecht  scheint  das  Choledochuskarzinom  häufiger 
vor/.ukommon  (nacrh  S  c  h  ü  1 1  e  r  72  Prozent  Männer,  28  Prozent  Weiber,  nach 
I)  n  v  i  r  und  Gallavardin  kommen  auf  30  Männer  16  Frauen).  M  i  o  d  o  w  «  k  i 
sammelte  41  Fälle  von  Karzinom  des  (iallengangs. 

Die  difTerentielle  Diagnose  zwischen  chronischem  Choledochusverschluß  durch 
Stein  und  durch  Neubildung  ist  schon  oben  bei  der  Cholelithiasis  besprochen  worden. 

Leichtenstern  legt  noch  ein  besonderes  Gewicht  auf  die  Schwellung 
der  «lugulardrüse  ( V  i  r  c  h  o  w  sehe  rcsp.  T  r  o  i  s  i  e  r  sehe  Drüse),  jener  Lymphdrüse. 
W(«l(^he,  hinter  dem  klavikularen  Ansatzpunkte  des  Muse,  sternocleidomastoideus 
gelegen,  dt^nselben  oft  seitlich  überragend,  zu  Kirschen-,  Kastanien-,  in  seltenen  FiUeo 
m>\\ynt  zu  Hi'üinereigröße  anschwellen  kann.  Die  Drüse  liegt  stets  auf  einer  Seite. 
häufigcT  auf  der  linken  als  auf  der  rechten,  sie  ist  völlig  isoliert,  d.  h.  sie  besteht  ohne 
jede  andf*re  Drü<4enanschwellung.  Für  L  e  i  c  h  t  e  n  s  t  e  r  n  hat  sich  diese  Drüw 
für  die  Unterscheidung,  ob  Gallenblasenkrebs  oder  Cystolithicksis,  ob  krebsiger  oder 
kalkulÖHer  Clioledochus Verschluß  vorliegt,  als  ein  eminent  wichtiger,  fast  nie  trügender 
Führer  erwiesen.  Ich  habe  sie  in  noch  nicht  vorgeschrittenen  Fällen  nie  gefunden, 
nur  in  den  ganz  inoperablen  habe  ich  sie  angetroffen. 

Die  chirurgische  Behandlung  des  Gallengangskarzinoms  müßte, 
wenn  eine  frühzeitige  Diagnose  möglich  wäre,  in  der  Resektion  des  kar- 
zinomatös  entarteten  Gallenganges  bestehen.  Die  technischen  Schwierig- 
keiten, die  sich  einer  solchen  Operation  entgegenstellen,  dürften  viel- 
leicht zu  überwinden  sein;  ich  habe  in  3  Fällen  eine  Resektion  des  ChcJe- 
(lochus  ausgeführt  und  kenne  noch  Fälle  von  Doyen  und  Riese. 
Czernv,  Halsted  und  Körte  haben  bei  Karzinomen  an  der 
Papilla  Vateri  operiert,  doch  ist  nur  H  a  1  s  t  e  d  s  Fall  längere  Zeit  ge- 
sund gehlieben,  die  anderen  beiden  Fälle  verliefen  letal.  Mein  Fall  von 
Resektion  des  Choledochus  wegen  Karzinom  mit  nachfolgender  Hepatico> 
(luodenostomie  blieb  2  Jahre  rezidivfrei  und  ging  dann  zu  Grunde:  ob 
an  Rezidiv,  ist  nicht  festgestellt.  Nur  ganz  frühzeitig  kann  der  Chirurg 
radikal  helfen.  Wir  haben  aber  leider  für  eine  frühzeitige  Diagnose  gir 
keine  Anhaltspunkte,  und  wenn  erst  Ikterus  da  ist,  können  meist  nur 
Palliativoperationen  in  Betracht  kommen:  bei  Karzinom  an  der  Papille 
und  im  Choledochus  die  Cholecystenterostomie ;  bei  Karzinom  an  der  Bifnr- 
kation  des  Hepaticus  und  der  Einmündung  des  Cysticus  kann  man  andi 
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durch  die  Cholecystenterostomie  keine  Erleichterung  verschaffen.  Hier 
Anastomosen  herzustellen  zwischen  erweiterten  Hepaticusästen  und  dem 
Darm,  würde  sich  bei  einem  so  aussichtslosen  Tjeiden  kaum  der  Mühe  lohnen. 
Dehnungen  des  strikturierenden  Hepaticuskarzinoms  sind  zwecklos  (K  e  h  r). 
Zum  Schluß  weise  ich  noch  auf  die  Tatsache  hin,  daß  im  Pankreaskopf 
entzündliche  Prozesse  zu  „steinharten"  Tumoren  (Riedel)  führen 
können,  welche  sich  schwer  von  Karzinomen  unterscheiden  lassen.  Mayo- 
R  o  b  3  o  n  glaubt  die  chronische  Pankreatitis  vom  Krebs  unterscheiden 
zu  können  mit  Hilfe  der  Auflösung  von  jodoformgefüHten  Glutolinkapseln 
im  Darm  durch  den  Pankreassaft  und  Nachweis  des  Jods  im  Urin.  Cysto- 
stomien,  Hepaticusdrainagen  und  Cholecystenterostomien  sind  je  nach 
der  Lage  des  Falles  in  Anwendung  zu  bringen  und  haben  oft  einen  aus- 
gezeichneten Erfolg;  bei  sicher  gestelltem  Pankreaskarzinom  haben  radikale 
und  palliative  Operationen  so  wenig  Zweck,  daß  ich  möglichst  von  ihnen 
abraten  möchte.  Da  indes  das  Pankreaskarzinom  sich  von  der  chronischen 
Entzündung  nicht  in  allen  Fällen  unterscheiden  läßt,  ist  der  Versuch, 
das  Leben  durch  eine  Operation  zu  erhalten,  immer  gerechtfertigt. 
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JJL  Die  Ghirnrgie  der  Milz. 

Kapitel  l. 
Topographisch-anatomische  Torbemerkangeii. 

Die  Milz  liegt  mit  ihrer  konkaven  inneren  Fläche  dem  Magenfundus  und  dem 
oberen  Pole  der  linken  Niere,  mit  ihrer  konvexen  dem  Zwerchfell  an,  an  welches  sie 
durch  eine  Duplikatur  des  Peritoneums  (Ligamentum  phrenico-lienale)  angeheftet 
ist.  Das  Organ  erstreckt  sich  von  der  linken  9. — 11.  Rippe,  die  Richtung  der  Längs- 
achse verläuft  von  hinten  oben  nach  vom  unten.  Das  vordere  untere  Ende  sieht 
nach  dem  Nabel  hin,  das  obere  hintere  liegt  in  der  Höhe  des  10.  Brustwirbels  dicht 
unter  der  linken  Kuppe  des  Zwerchfells.  Von  der  Lunge  ist  dieses  Ende  also  nur 
durch  die  serösen  Häute  des  Peritoneums,  der  Pleura  und  das  zwischen  ihnen  liegende 
Zwerchfell  getrennt,  so  daß  die  Möglichkeit  des  Durchbruchs  eines  Milzabszesses  in 
die  Pleurahöhle  leicht  verständlich  ist.  Zwischen  Magen  und  Milz  zieht  sich  eine 
Bauchfellplatte  als  Fortsetzung  des  großen  Netzes  von  der  konkaven  Milzseite  quer 
zur  großen  Kurvatur  des  Magens  hinüber.  Hinter  dieser  Membran  liegen  die  in 
o — 7  Äste  geteilte  Arteria  und  Vena  lienalis,  welche  wiederum  auf  einer  Bauchfell- 
platte ruhen,  die  von  der  vorderen  Wand  der  Bursa  omentalis  gebildet  wird.  Diese» 
die  Milzgefäße  einschließende  Duplikatur  des  Peritoneums  führt  den  Namen  Liga^ 
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mentum  gastro-lienale.  Das  eigentliche  Befestigungsband  liegt  dahinter  und  zieht 
vom  linken  medialen  Pfeiler  des  Zwerchfells  in  der  Richtung  der  Längsachse  an  die 
Milz.  Will  man  die  Milz  an  ihrer  normalen  Stelle  befestigen,  so  hat  man  die  10.  Rippe 
aufzusuchen,  deren  Richtung  mit  der  Längsachse  der  Milz  sehr  nahe  zusammenüllt. 
Den  besten  Zugang  zur  Milz  bietet  ein  Laparotomieschnitt  von  vorne  (LangsRchnitt 
am  Rande  des  linken  Muse.  rcct.  abd.,  Rippenbogenquerschnitt)  oder  ein  Lumbal, 
schnitt  (Nierenschnitt) ;  in  seltenen  Fällen  (bei  Abszessen)  ist  man  gezwungen,  nach 
Resektion  der  9. — 11.  Rippe  durch  den  Sinus  pleurao  und  das  Zwerchfell  zur  MQz 
vorzudringen.  Bei  der  Entfernung  von  Milztumoren  ist  nicht  zu  vergessen,  dafi  die 
Ligamente  der  Milz  sehr  gedehnt  und  die  Gefäßentwicklung  in  ihnen  außerordentlidi 
ausgesprochen  ist.  Der  sonst  nicht  bedeutende  Stiel  bedarf  einer  vielfachen  und 
genauen  Unterbindung. 

Mißbildungen  der  Milz,  Mangel  derselben  sind  sehr  selten,  gelappte  Mflzen, 
Nebenmilzen  ohne  großes  praktisches  Interesse.  Die  retroperitoneale  Lage  der  Milz 
wurde  von  Hildebrand  und  Imal  auf  der  Rosttocker  Klinik  beobachtet. 
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Kapitel  2. 

Die  Terletzungen  der  Milz. 

Wir  unterscheiden  subkutane  (Kontusionen  und  Rupturen)  und 
offene  (Stich- Schuß  Verletzungen)  der  Milz;  über  ihr  gegenseitiges  Ver- 
hältnis gibt  eine  Statistik  von  Edler  ungefähren  Aufschluß.  Derselbe 
hat  IGO  Fälle  von  Milz  Verletzungen  gesammelt  und  zwar  subkatane 
51,8  Prozent,  Schußverletzungen  26,2Prozent  und  Schnitt-Stich  Verletzungen 
21,8  Prozent.  B  e  r  g  e  r  hat  407  Fälle  zusammengestellt,  davon  308  Ver- 
letzungen durch  stumpfe  Gewalt  (44  Kontusionen,  264  Rupturen)  und 
159  offene  Milzwunden  (98  Schußwunden,  31  Stich-  und  Schnittwunden, 
31  Vorfälle  der  unverletzten  Milz).     Auf  300  Männer  kamen  60  Frauen. 

Ätiologie.  Bei  der  Betrachtung  der  Entstehungsursachen  der  subkuttneB 
Milzverletzungen  fällt  »ofort  auf,  daß  relativ  häufig  die  krankhaft  veränderte  Mlz 
(Malaria.  Miliartuberkulose  [Aufrecht],  Typhus  [Fälle  von  Wittmann  md 
(/  h  r  ()  8  t  o  w  8  k  i  u.  a.],  Rekurrens)  von  Verletzungen  betroffen  wurde,  wihraid 
die  Ruptur  einer  gesunden  Milz  ein  sehr  seltenes  Ereignis  ist.  Kongenitale  Lues  kam 
eine  Milzruptur  des  Fötus  intra  partum  herbeiführen  (Steffen,  Cbarcot, 
Parrot).  Playfair  nah  im  Verlauf  von  27:  Jahren  in  Ostindien  mehr  als 
20  einschlägige  Fälle ;  er  gibt  an ,  daß  dort  ein  Drittel  der  GeBamtbev^kcrung  an 
Milzvergrößerung  leide.  Weiterhin  gelx)n  heftige  Muskelkontraktionen  der  Boneh- 
Wandungen  und  des  Zwerchfells  zu  Milzrupturen  Veranlassung  (Silberitein 
hat  krankhaftes  Niesen,    Kernig   heftiges  Erbrechen  als  Uraache  von  MSzaer- 
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reißungen  beobachtet).  Ja  durch  die  Palpation  von  Milztumoren  kachektischer 
Individuen  kann  eine  Milzruptur  erzeugt  werden,  so  daß  bei  derartigen  Untersuchungen 
Vorsicht  am  Platze  ist  (Coli  n).  Im  übrigen  spielen  die  bekannten  Veranlassungen 
<FalU  Stoß,  Huf-  und  Faustschläge,  Überfahrenwerden)  bei  den  Verletzungen  der 
Milz  eine  Rolle.  Milzschuß^^-unden  (1870/71  wurden  nur  5  solche  beobachtet)  und 
reine  St  ich- Schnittwunden  sind  relativ  selten.  Operative  Stich  vmnden  der  Milz 
—  besonders  bei  Parazentesen  des  Bauches  unabsichtlich  den  Kranken  beigebracht  — 
sind  einigemal  beobachtet ;  besonders  bekannt  ist  der  Fall  von  Ewald,  in  welchem 
nach  einer  Probepunktion  eines  auf  Echinococcus  verdächtigen  Milztumors  bei  einem 
allerdings  sehr  heruntergekommenen  Patienten  eine  tödliche  Blutung  erfolgte.  Milz- 
rupturen während  der  Schwangerschaft  oder  intra  partum  sind  mehrfach  beobachtet 
worden.  S  a  v  o  r  hat  8  solche  Fälle  zusammengestellt ,  von  denen  durch  Splen- 
ektomie  5  genasen. 

Pathologische  Anatomie.  Der  Ausgang  der  Kontusionen  ( Quet- 
schungen) der  Milz  ist  manchmal  Abszeß-  und  Cystenbildung  oder  einfache  leukämische 
Vergrößerung  des  Organs.  Die  Rupturen  der  Milz  können  von  verschiedener  Aus- 
dehnung und  Tiefe  sein.  Nach  Lamarchia  ist  besonders  der  Hilus  der  Milz  zu 
Einrissen  disponiert,  meistenteils  reißt  Milzgewebe  und  Milzkapsel  unter  heftiger 
Blutung  durch.  Bestehen  keine  Verwachsungen  in  der  Umgebung  der  Milz,  so  er- 
gießt sich  das  Blut  frei  in  die  Bauchhöhle.  Ist  das  Organ  durch  Adhäsivprozesse 
von  der  Abdominalhöhle  abgeschlossen,  so  gibt  es  nur  Hämatome  von  geringer  Aus- 
dehnung und  je  nach  der  Ausbreitung  der  Verwachsungen  von  sehr  verschiedener 
Gestalt.  Bleibt  die  Milzkapsel  unverletzt,  so  kann  sie  durch  das  Hämatom  abgelöst 
werden;  bei  parenchymatösen  Blutungen  können  mehrere  hämorrhagische  Herde 
entstehen,  in  denen  das  blutige  Milzgewebe  breiartig  enthalten  ist.  Diese  Blutherde 
können  sich  in  Abszeßhöhlen  umwandeln  oder  eindicken  und  verkalken ;  erreichen  sie 
die  Milzoberfläche,  so  können  nach  Verlötungen  mit  Nachbarorganen  Durchbrüche 
in  den  Magen,  Darm,  Nierenbecken  und  Pleurahöhle  entstehen. 

Symptomatologie  und  Verlauf.  Ein  pathognostisches 
Symptom  für  die  Verletzungen  der  Milz  gibt  es  nicht,  bei  den  Kontusionen 
sind  Schmerz  und  Vergrößerung  der  Milz  die  gewöhnlichen  Erscheinungen, 
bei  den  Rupturen  drängen  die  Zeichen  der  inneren  Blutung  alle  anderen 
Symptome  in  den  Hintergrund.  Der  Betroffene  wird  bei  der  subkutanen 
Verletzung  meistenteils  von  einem  anfangs  in  der  linken  Seite,  schnell 
sich  über  das  ganze  Abdomen  verbreitenden  Schmerz  befallen.  Die 
Zeichen  des  Kollapses  (ausgesprochene  Blässe,  kleiner  Puls,  Kälte-  und 
Ohnmachtsgefühl)  stellen  sich  ein:  in  sehr  seltenen  Fällen  fühlt  der  Ver- 
letzte gar  nichts  von  der  Milzzerreißung  und  der  Kollaps  kann  ausbleiben. 
Der  linksseitige  Schulterschmerz  ist  nicht  häufig;  sonstige  Erscheinungen 
von  Seiten  der  Lunge,  des  Herzens  und  des  Kehlkopfes  (heisere  Stimme 
bis  zur  völligen  Stimmlosigkeit)  deuten  auf  eine  Alteration  des  Vagus, 
der  mit  dem  Plexus  lienalis  durch  das  Ganglion  semilunare  in  Beziehung 
steht,  hin.  Der  Bluterguß  nimmt  entweder  die  ganze  Bauchhöhle  ein  oder 
beschränkt  sich  nur  auf  gewisse  Teile  des  Abdomens,  wenn  vor  dem  Unfall 
in  der  Umgebung  der  krankhaft  veränderten  Milz  Verwachsungen  be- 
standen, welche  die  allgemeine  Ausbreitung  der  Blutung  in  der  Bauch- 
höhle verhindern.  Betraf  die  Ruptur  eine  krankhaft  vergrößert/C  Milz, 
so  kann  bei  Zerreißung  der  Milzkapsel  der  Milztumor  kleiner  werden, 
während  bei  einer  Blutung  in  das  Milzgewebe  ohne  gleichzeitige  Verletzung 
der  Milzkapsel  sich   ein   palpabler  Milztumor  entwickeln  kann.      Sym- 
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ptome  erschwerter  Respiration,  Störungen  von  Seiten  dea  MAjjenB  stelUn 
sich  häufiger  ein.  von  einigen  Autoren  wird  als  Zeichen  einer  Milrraptnr 
eine  Wachs  gleichende,  zuweilen  mit  einem  bräunlichKTÜnen  Schimmer 
versehene  Gesichtsfarbe  für  pathognostisph  gehalten.  Blulerbrechfri 
und  blutiger  Btuhi  nach  der  Milzruptur  ohne  BlutansammlunK  in  itr 
Bauchhöhle  deuten  darauf  hin,  daß  vor  dem  l'nfall  Verwachsunften  be- 
standen, welclie  eine  Blutung  in  die  freie  Bauchhöhle  verhinderten,  be* 
gleichzeitigem  Einreißen  der  Magen-  resp.  Darniwand  aber  das  EinflielleE^. 
von   Blut   in   diese   Hohlorgane   herbeiführten. 

Die  Diagnose  der  Kontusionen  der  Mil«  ist  schwer,  die  der  M 1 1 1 — 
ruptur  selten  zu  stellen;  im  allgemeinen  muß  man  sich  mit  der  Dia — 
gnose  oinei  inneren  abdominalen  Blutung  begnügen,  und  nur  in  den  Fällen.  „_ 
in  denen  vor  dem  T'nfall  ein  Milztumor  bestand,  der  nach  der  VerJetJtupLj_ 
sich  verkleinert  hat.  wird  man  an  eine  Milzniptnr  denken  können.    Dies^ 
Alt  des  vorausgegangenen  Trauma  sowie  der  Sitz  der  getroffenen  Sieil^^^- 
geben  für  die   Diagnose  die  besten  Anhaltspunkt«.     Das  Blut  verteil-^c 
sich  in  der  Bauchhöhle  meist  difhis.  in  einem  Fall  von  C  o  h  n  iiiiiiniiilt  ■ 
es  sich  oberhalb  des  i^ig.  phrenico-colicum  an  und  drängte  so  das  Zwcrchf«!   ^S 
nach  oben. 

Die  offenen  Milzwunden  chaiakteris leren  sich  dnicfa  de^cr:^ 
Sitz  der  Wunde  und  die  Art  der  Blutung:  Iwi  Stich-  und  Schnittwundi ■  ^ 
ist  diese  bedeut«nder  als  bei  den  Schußwunden.    Die  letzteren  «ind  hävfip^KS 

—  in  70,0  Prozent  (B  e  r  g  e  r)  der  Fälle  —  durch  Verletzungen  des  Zwereh 

felis  kompliziert.  Der  P  i  o  1  a  p  s  der  Milz  ist  bei  den  offenen  Wund* i — — ^ 
kein  seltenes  Ereignis;  er  kommt  dadurch  zu  stände,  daß  bei  ersrhUffie^^^^ 
Bauch muskulatur  das  Organ  durch  die  ^werchfel  Ikontraktionen  owi 
unten  heran igedrückt  wird,  und  dies  umso  leichter,  je  länger  die  Befesti- 
gungsbänder sind, 

Oft  Rind  die  Wunden  »ehr  klein,  durc^h  welclie  die  Milz  prolabiert,  » 
sich  kaum  denken  knnn.  wie  es  mögUeh  ist,  daQ  das  Organ  durch  die  e 
heraustreten  könnt«.     Die  Milz  boHitzt  indes  eine  sehr  große  ElaatiutÄt,  wrWn  fl 
gestattet,  auch  durch  Baiirhwunden  geringen  Umfange»  zu  prolabieren;  n 
zu  beachten,  daß  naeh  dem  Vorfall  die  Milz  durcli  Stauung  eine  bedenUndeV 
Vermehrung  erfahrt:  bo  erklärt  sicli  d&s  auffüllende  Mißverhältnis  zniachen  der  W«b 
und  der  vorgefallenen  Milz. 

Bei  dem  Prolap.i  fehlen  gewöhnlieh  Behwcre  Blutungen,  weil  die  Mila  n 
teils  unverletzt  ist  und  daa  Organ  die  Bauch«-unde  ausfüllt  und  Blutuagm  mb  dtr- 
seihen durch  KompresHion  zum  Sti'hen  bringt.    Bleibt  die  Milz  unrepamert.  M  koam 
es  natürlich  ium  Absterben  derselben,  und  zwar,  je  kleiner  die  WeiehtcUwumfe  in, 
umso   schDeller.      Bei    voll  ständigem   Sistieren   der  Zirkulation   tritt    fias 
Fäulnis  der  prolabierten  l)rü<c  ein. 

Die  Diagnose  des  M  i  1  z  p  r  o  I  a  p  s  e  s  ist  leicht  zu  stellen,  lüf 
Prognose  ist  bis  auf  besonders  komplizierte  Fälle  (anderweitige  V«- 
letzungen.  Blutungen  aus  nicht  vorgefallenen,  zerrissenen  Teilen  dw 
.Milz)  günstig.  Ledderhose  gibt  an.  daß  in  32  Fällen  durrh  Ref- 
fition.  partielle  und  totale  Exstirpation  2!lmal  Heilung  erzielt  wuri'- 
Berger  hat  41  Fälle  von  operativ  behandeltem  Prolaps  der  Müx  « 
sammengest«!!!  (8  mit  Reposition.  13  mit  Resektion  des  vorgeWlew" 
Teils,  20  mit  Splenelctomte).    Alle  Fälle  kamen  zur  Heilung  bis  *nf  fl 


mste  und  zugleich  sicherste  Verfahren,  welches  auch  so  vor- 
tesultate  aufzuweisen  hat,  daß  es  sich  allgemeiner  Beliebtheit 
teim  partiellen  Prolaps  könnte  man  an  eine  Resektion  des  ver< 
Teils  der  vorgefallenen  Milz  mit  nachfolgender  Naht  denken: 
izeitige  Tamponade  mit  steriler   Gaze  und  ein  weites  OfFen- 

Bauchdeckenwunde  ist  dabei  unerläDlich. 
:  o  g  n  o  s  e  der  Kontusionen  der  Milz  ist.  wenn  nicht  Abszesse 
1  sich  ausbilden,  im  allgemeinen  günstig,  die  der  Miizruptur 
ngünstig.  Edler  hat  ausgerechnet,  daß  von  52  Rupturen 
rliefen  und  zwar  :39mal  durch  Blutung,  5mal  durch  Peritonitis. 
t  hat  100  Fälle  von  Ruptur  zusammengestellt,  bei  denen  76nial 
chtliche  Blutungen  in  die  Abdominal  höhle  erfolgten.  In  52 
s  war  der  Tod  auf  Peritonitis  zurückzuführen,  13msl  auf  Pneu- 

die  übrigen  auf  die  Milzruptur  und  andere  gleichzeitig  erfolgte 
letzungen.  Unter  77  derartig  (d.  h.  unter  den  Erscheinungen 
ptur)  Verletzten  starben  58  innerhalb  2 — 24  Stunden,  wobei  41 
ung  höchstens  2  Stunden  überlebten,  während  die  überlebenden 
:h  einigen  Tagen  starben.  Jedenfalls  spielt  der  Verbhitungstod 
Izverletzten  die  Hauptrolle,  für  die  Therapie  eine  sehr  wichtige 

Nach  B  e  r  g  e  r  verliefen  von  den  Milzrupturen  92,6  Prozent 
n  51,8  Prozent  innerhalb  der  ersten  Stunde,  86,6  Prozent  inner- 
rsten  Tages. 

ehandlung  der  Kontusionen  der  Milz  verlangt 
lung  des  Eises  äußerlich  und  innerlich,  danach  sich  entwickelnde 
l  Abszesse  werden  nach  den  in  Kapitel  3  und  4  zu  schildernden 
n  behandelt.  Die  Rupturen  der  Milz  sind  genau  so  zu 
wie  die  der  I^ber,  so  daß  ich  auf  das  dort  Gesagt«  verweisen 
i  gehörig  großer  Bauchdeckenachnitt  (Mittellinie,  am  äußeren 
inken  Muse.  rect.  abd.,  Querschnitt)  soi^  für  ein  gutes  Fiei- 
)perationsfeldes.  Liegt  die  äußere  Wunde  im  Bereich  des  Ab- 
darf die  Furcht  vor  einetai  Pneumothorax  von  der  Resektion 
bogen»  nicht  abhalten,  wenn  es  gilt,  gute  Übersicht  zu  schaSen; 


ijul/i.n  iiiit.  iliu'  Milzrialit  Krfol^i^  auf/iiwi'ivn.  M  a 'i  «f  ]  u  n  j;  s  Fall  vdn 
MiUvi:ili;l./ufi^  Will-  mit.  «^ini^m  lliiniatotJionix  korn|ili/i«^rt;  der  Opfrat«ur 
vujür.liultte  tiicli  uiiti^r  Hihliin^  imih^h  )j^roli««n  Thorax wandlapf>ens  durch 
lii|i|HUirt*.äi'ktiun  iiiitltiU  der  t  r  a  ii  h  d  i  a  p  li  r  a  f^  rn  a  t  i  s  c  h  e  n  L  a- 
|i  u  r  ()  t  (I  in  i  i^  zu  il(*r  aiif^t^HtocIuMiiMi  Milz  Zti^aii^.  Auch  Körte  benutzt  • 
luit  (Hürk  (licHon  Wr^.  Nt^hoii  ihir  Mil/iuihi  iHt  auch  die  Tamponarlf^ 
(iit)  ThiM'uiokuutorimituuk  i*tr.  zur  Auwnulun^  ^okonunen,  in  den  meisten 
PüIIhu  wird  mau  ahor  als  dun  cihfachMtc  und  sichcrstv  Verfahren  die  Spien 
c  k  t  o  ui  i  i^  vornehuieu  nüissru.  V  u  I  p  i  u  h  hat  hin  IS94  nur  4  Operationen 
wc^on  Milzruptur  auftiudi'ii  können  mit  einer  Heilung  (Rie^nerv 
V  a  n  V  ü  r  t  H  hat  18  K\stirpati(»nen  tU*r  Milz  \wi;on  Kuptiir  mit  S  Heilungen 
zuManmien^eHtvIlt  (44,5  Puizont  Kiful>().  I^ewereuz  hat  festtre^tellr. 
daß  von  105  exn^K^ktativ  U^handeltt^n  Fällen  nur  l")  jrenoden  =  14..*l  Pro- 
zent. Von  'M)  ()|K'rit*rti»n  sind  U»  -  K>l^^'^  Pn»zent  jienesen.  Auch  Tr»*n- 
d  e  1  e  n  b  u  r  ^  «  M  a  d  l  e  n  r  r  .  K  r  a  b  b  e  L  v.  Beck.  ^ '  o  ii  n 
( H  e  u  s  n  e  r).  Kranke,  K  i  c  h  e  l  etc.  konnten  jünijst  über  irünstitje 
Krfolge  der  operativen  Hehandlun>{  der  Milzrupturen  lynchten.  Der  in 
meine  Klinik  koumiandierte  Oberarzt  Berber  hat  in  meiner  im  Archiv 
für  klin.  ('hirur>(ie  ei-schienonen  Ol>erstab8ar2tarf)eit  «iie  Kasuistik  "ier 
Milzvorletzungen  zusammon^ostellt  und  l>ei  l.'U)  <.)perierren  77 mal.  ai.^i 
in  '')y,2  l^zent  Heilung  feststellen  köiuien.  Die  .ibwart»»nde  B**- 
handlung  ergab  l>ei  vleu  Rupturen  in  7,4.  l^i  den  Scauiivprletznnsen  lo.l. 
büi  tlen  Stich*iSchnitt wunden  21.4  Prozent  Heilung  Wie  «lie  Erfoiire 
der  operativen  Bi'hanilluu>>  sich  üeix'ssert  hat)«n,  :£»»ht  schon  daraus  hervur 
daU  auf  die  Zeit  bis  li<i*o  2'S  Kalle  mit  »*»  Heilunuen  =-1.4  E*mzent,  v.in 
IS^i-  L^i*  10  Källe  mit  Jl  Heilumjen  ';7,"i  Pnjzent.  von  11><M>— hH»| 
45  Fälle  mit  -Vi  Heilungen  7.*5..'5  Prozent  kommen.  Die  <  »peration  »m 
Milzruplur  ei'x«ib  hK*i  -'^"^  Käileii  ».'ine  Sterolirhkeit  von  W  Prozent,  iif 
der  SchuUwuudeu  »d.!    Prozent,  der   ^tii;ii->«'nmttwnnden    !<).'»    Prozent 
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obachtet  haben  will,  sind  gegenüber  den  sekundären  außerordentlich  selten.  Die 
häutigste  Ursache  der  sekundären  Milzabszesse  sind  embolische  Infarkte  (z.  B.  nach 
Endokarditis)  und  metastatische  Entzündungen  nach  Pyämie,  Abdominaltyphus, 
< lelenkrheuinatismus  und  besonders  nach  Rekurrens  (Petrowsky  u.  a.). 

Die  Größe  der  Abszesse,  die  besonders  in  den  oberen  Partien  der  Müz,  dann 
an  ihrer  äußeren  Fläche  und  am  vorderen  Rande  derselben  ihren  Sitz  haben,  schwankt 
zwischen  dem  Umfang  einer  Walnuß  und  eines  Hühnereies.  Durch  Zusammen- 
fließen mehrerer  vereiterter  Infarkte  oder  durch  eitrige  Zerstörung  der  nicht  in- 
farcierten  Milzsubstanz  entstehen  größere  Eiterherde. 

Dem  chronischen  Verlauf  und  der  Symptomenloeigkeit  von  Abszessen,  die 
zentral  in  der  Milz  sich  entwickeln,  stehen  jene  Eiterungsformen  gegenüber,  die  in 
kurzer  Zeit  unter  hektischen  Erscheinungen  rasch  zum  Tode  führen  (Phthisis 
lienalis).  Am  meisten  werden  jene  Abszesse  beobachtet,  welche  im  Milzgewebe 
entstanden  die  Kapsel  durchbrechen  und  nun  je  nach  dem  Weg,  den  der  Eiter 
iMn»;chlägt,  verschiedene  Erscheinungen  hervorrufen.  Gewöhnlich  kommt  es  vor- 
her zu  Verlötungen  der  Milz  an  den  Magen,  den  Darm,  die  linke  Niere,  das 
Zwerchfell  oder  die  Bauchwand  und  dann  erst  zu  entsprechenden  Durchbrüchen 
in  die  Hohlorgane  des  Abdomens,  in  das  Nierenbecken,  die  Pleurahöhle,  Lunge 
oder  nach  außen.  Selten  nimmt  der  Eiter  den  gefährlichen  Weg  in  die  freie  Bauch- 
höhle ;  noch  seltener  kommt  es  auf  der  Bahn  der  Vena  lienalis  von  dem  Milzabszeß 
aus  sekundär  zur  Pyämie.  Auch  Durchbrüche  in  das  retroperitoneale  Grewebe  mit 
Senkung  hinter  dem  Colon  descendens  bis  zum  Anus  und  Vagina  sind  beobachtet 
worden. 

Die    Diagnose    von    Milzabszessen,    die  sich   zentral   im 
Organ  entwickeln  und  vorderhand  die  Kapsel  verschonen,  ist  selten  mög- 
lich.    Man  wird  an  einen  Milzabszeß  denken,  wenn  sich  nach  Rekurrens 
oder  Typhus  unter  zunehmendem  Fieber  der  Milztumor  vergrößert  und 
sich  Schmerzen  einstellen.     Das  letztere  Symptom  tritt  aber  gewöhnlich 
erst  dann  auf,  wenn  die  Eiterung  bis  an  die  Kapsel  heranreicht  und  diese 
in  das  Bereich  der  Entzündung  hineingezogen  wird.    Fieber  ist  kein  kon- 
stantes Zeichen  von  Milzabszeß;  Fluktuation  wird  man  erst  bei  großer 
Ausdehnung  der  Eiterhöhle  nachweisen  können.     Die  Symptomengruppe 
der   Phthisis   lienalis:    abendUche   Temperaturerhöhungen   mit   Schüttel- 
frösten, profuse  Schweiße,  Appetitmangel,  Diarrhöen,  Abmagerung  und 
Verfall  der  Kräfte  beschließen  das  Bild  des  Milzabszesses,  wenn  derselbe 
nicht  spontan  oder  durch  chirurgische  Hilfe  entleert  wird.     Lauen- 
stein macht  auf  das  Hochstehen  resp.  die  Fixierung  der  linken  Zwerch- 
fellhälfte bei  der  Atmung  sowie  auf  linksseitige  basale  pleuritische  Reibe- 
geräusche beim  Vorhandensein  des  Milzabszesses  aufmerksam.     Durch- 
bricht der  Eiter  die  Milzkapsel,  so  werden  bestinmite  Zeichen  die  Art  des 
Durchbruches  erkennen  lassen.    Verschwindet  der  vorher  inmier  gefühlte 
Milztumor   und   werden   größere   Mengen  Eiter  ausgebrochen,   so   kann 
man  mit  ziemlicher  Sicherheit  einen  Durchbruch  des  Eiters  in  den  Magen 
annehmen;   ebenso  wie   man  auf  einen  Durchbruch   in  die  Pleurahöhle 
und  die  Lunge  schließen  kann,    wenn    nach   plötzlichem  Verschwinden 
eines    sicher    konstatierten    Milztumors    Eiter    ausgehustet    wird.     Der 
Durchbruch   nach  außen   kündet    sich    durch    ödem    der   Bauchdecken 
und  erhöhte  Schmerzhaftigkeit  an,   eine  Perforation  in  die  freie  Bauch- 
höhle   bietet  das  allbekannte  Bild  der   Perforationsperitonitis  (Kollaps, 
Fieber  etc.). 


692     VIII.  Abschnitt:    K  e  h  r,  Chirurgie  der  Le)x»r,  der  Gallen wege  und  der  Mib. 

Die  Prognose  des  Milzabszesses  hängt  wesentlich  von 
der  ursächlichen  Erkrankung  und  der  Art  des  Durchbruches  ab;  bei  der 
Perforation  in  die  freie  Bauchhöhle  ist  die  Prognose  sehr  schlecht,  bei 
dem  Durchbruch  in  den  Magen  günstig  zu  stellen.  Bei  frühzeitiger  chir- 
urgischer Hilfe  und  bei  leidlichem  Allgemeinzustand  sind  die  Aussichten 
auf  eine  Heilung  nicht  ungünstig. 

Die  Behandlung  besteht  in  der  Eröffnung  des  Milzabsztsses 
(Splenotomie)  oder,  wenn  die  Milz  vollständig  oder  zum  größten  Teil 
durch  den  Eiter  zerstört  ist,  in  der  Splenektomie.  Großen  Milzabszessen 
kann  man  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  durch  einen  Schnitt  unter- 
halb des  linken  Rippenbogens  beikommen,  bei  geringeren  Vergrößerungen 
des  Organs  muß  man  sich  nach  Resektion  einer  oder  mehrerer  Rippen 
durch  den  Sinus  pleurae  und  das  Zwerchfell  einen  Weg  zum  Milzabszeü 
bahnen.  Bessel-Hagen  hat  in  2  Tällen  nach  Resektion  der  10.  Rippe 
von  dem  Knorpelansatz  nach  rückwärts  auch  ohne  Eröffnung  und  Ver- 
letzung des  Sinus  phrenico-costalis  das  erkrankte,  von  Eiter  durchsetzte 
Milzgewebe  ausgeräumt.  Man  operiert  einzeitig,  wenn  der  Sinus  pleurae 
durch  Entzündungen  schon  verödet  ist:  das  ist  meistenteils  der  Fall,  da 
fast  stets  entzündliche  Vorgänge  in  der  Pleurahöhle  die  Entwicklung  des 
Milzabszesses  begleiteten  (Lauenstein,  Kernig,  Parzewski, 
Nolen,  Collier).  Sind  keine  Verwachsungen  vorhanden,  so  ist  die 
zweizeitige  Operation  das  vorsichtigere  Verfahren.  Ist  der  Eiter  schon  in 
das  paralienale  Gewebe  durchgebrochen,  so  wird  man  den  Weg  des  Durch- 
bruchs genau  verfolgen  und  durch  gründliche  Freilegung  der  Eit^rgange 
eine  baldige  Ausheilung  herbeizuführen  suchen.  Primäre  Splenektomien 
sind  bei  dem  gewöhnlich  reduzierten  Kräftezustand  der  Kranken  selten 
möglich,  man  wird  sich  meist  mit  der  Splenotomie  begnügen  müssen,  um 
erst  dann  zur  sekundären  Splenektonüe  zu  schreiten,  wenn  die  Eiterung 
nicht  aufhören  will. 

Eine  Probepunktion,  welche  das  Vorhandensein  von  Eiter  nachweisen  soU, 
dürfte  nur  dann  gestattet  sein,  wenn  man  sofort  die  Operation  anBchlieOen  kann; 
ieh  möchte  gänzlich  von  derselben  abraten,  aus  Gründen,  die  beim  Empyem  der  GaUen- 
blase  und  dem  Leberechinococcus  genügend  besprochen  sind. 

Außer  den  bekannten  Milzabszeßoperationen  von  Lauenstcin.Kölliker 
sind  in  der  letzton  Zeit  mehrere  Fälle  bekannt  geworden,  in  denen  Heilung  eintnt 
(Treves, Black, Itterson-Nolen, Crom  well, Sendler,Besiel- 
H  a  g  e  n  [2  Fälle],  S  c  h  e  1 1  e  r  u.  a.).  Milzexzisionen  wegen  Abszeß  sind  7  bekamt 
(darunt<»r  B'älle  von  Ferrerius,  Myers  und  Czerny),  samtlich  mit  güo- 
s  t  i  g  c  m  Ausgang.  Zu  bemerken  ist,  daß  sowohl  im  K  ö  1 1  i  k  e  r  sehen  wie  im 
Lau(*nHtein sehen  Fall  die  bakteriologische  Untersuchung  des  Eiters  TollstiDdig 
negativ  ausfiel,  wodurch  sich  vielleicht  die  nur  geringfügigen  Erscheinungen  and 
lange  Latenz  der  Milzabszesse  erklären. 
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Kapitel  4. 

1.  Die  cystischen  Tumoren  der  Milz. 

a)  Die  nicht-parasitären  Cysten  der  Milz. 

Abgesehen  von  den  chirurgisch  unwichtigen,  multiplen,  besonders 
in  anivloid  entarteten  Milzen  gefundenen  Cysten  haben  nur  die  großen 
serösen  Cysten,  wie  sie  von  C  r  c  d  e  und  Riedel  operiert  worden  sind, 
Interesse. 

Häufiger  noch  wie  diese  sind  Cysten  mit  blutigem  Inhalt  (Keil, 
Pean,  Knowsley-Thornton,  Baccelli,  Ghetti,  Jor- 
dan, Fink.  Bardenheuer,  Heurteaux,  Terrier, 
Kontier,  Schalita,  Crede,  Spencer-Wells  u.  a.).  Was 
die  Ätiologie  dieser  Cysten  anlangt,  so  ist  es  am  wahrscheinUchsten,  daß 
sich  dieselben  aus  Blutergüssen  bilden,  ein  Vorgang,  den  wir  schon  bei 
den  Lebercysten  nichtparasitären  Ursprungs  besprochen  haben  ;  es  mag 
sich  auch  in  diesen  Fällen  ursprünglich  um  eine  seröse  Cyste  gehandelt 
haben,  welche  erst  sekundär  durch  Blutung  hämorrhagischen  Inhalt  er- 
warb. Auch  Lymph-  und  Dermoidcysten  sind  beobachtet  worden.  Von 
14  Milzcysten,  die  M  o  n  n  i  e  r  in  der  Literatur  gesammelt  hat,  betrafen 
12  das  weibliche  und  nur  2  das  männliche  Geschlecht.  Über  die  Ätiologie 
der  Milzcysten  weiß  man  nicht  viel  (vergl.  M  o  n  n  i  e  r  ,  Zur  Kasuistik 
der  Milzcysten). 

Symptome  machen  die  Cysten  anfangs  nicht;  erst  wenn  sie  wachsen, 
rufen  sie  durch  Druck  auf  Magen,  Darm,  Lunge  etc.  Beschwerden  her- 
vor. Fluktuation  ist  wenigstens  bei  kleinen  Cysten  nicht  gleich  nach- 
zuweisen. 

Die  Diagnose  hat  zuerst  festzustellen,  daß  der  gefundene  Tumor 
der  Milz  angehört.  Verwechslungen  mit  Nierengeschwülsten,  Echino- 
coccen  des  linken  Leberlappens  sind  bei  aufmerksamer  Untersuchung 
auszuschließen.  Cysten  des  Pankreas,  des  Mesenteriums,  der  Ovarien 
sind  oft  mit  Milzcysten  verwechselt  worden.  Die  Berücksichtigung  der 
Art  der  Dämpfung,  der  Konfiguration  des  Tumors,  der  Vorgänge  des 
Wachstums  wird  die  Stellung  der  richtigen  Diagnose  ermöglichen.  Vom 
Echinococcus  der  Milz  ließe  sich  die  nicht  parasitäre  Cyste  durch  die 
Probepunktion  und  durch  die  Untersuchung  der  Cystenflüssigkeit  unter- 
scheiden; doch  ist  die  Probepunktion  aus  den  schon  bei  der  Besprechung 
des  Leberechinococcus  auseinandergesetzten  Gründen  nicht  gestattet. 
Die  Behandlung  der  Milzcysten  ist  ausschließlich  chirurgisch.  In  Betracht 
kommen  1.  die  einfache  Punktion,  2.  die  Inzision  der  Cyste  (Splenotomie), 
3.  die  Exzision  der  Cyste,  4.  die  SplenjBktomie.  Am  rationellsten  ist  die 
Splenektomie,  und  nur  bei  hochgradiger  Kachexie  und  bei  zahlreichen 
festen  Verwachsungen  ist  die  Splenotomie  angezeigt.  Punktionen  sind 
zu  verwerfen.  Die  Splenektomie  ist  von  Pean,  Crede,  Thorn- 
ton,  Spencer-Wells,  Schalita,  Ghetti,  Subbotic 
(2  Fälle) ,  Kontier,  Jordan,  Heinricius  u.  a.  ausgeführt, 
Resektion  der  Milz  bei  Cyste  von  Gussenbauer,  Barden- 
heuer und  Terrier,  Splenotomie  von  Gluck,  Heurteux  und 
Subbotic. 
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b)  Die  parasitären  Cysten  der  Milz. 

Der  Milzechinococcus. 

Von  den  tierischen  in  der  Milz  vorkommenden  Parasiten  —  den 
Pentastomen,  Cysticerken  und  Echinococcen  —  sind  besonders  die  letz- 
teren für  den  Chirurgen  von  Interesse. 

*"^  Die  Häufigkeit  der  Milzechinococcen  schwankt  nach  den  verschiedenen 
Statistiken  zwischen  0,7  und  3,4  Prozent  (Madelung,  Neißer,  Trinkler 
und  J  o  h.  F  i  n  8  e  n). 

Die  Echinococcencyate  entwickelt  sich  sowohl  im  Zentrum  als  auch  an  der 
Peripherie  des  Organs  und  kann  so  gestielt  der  Oberfläche  der  Milz  aufsitzen, 
daß  eine  vollständige  Loslösung  denkbar  ist.  Die  Geschwulst  wächst  auf  Kosten 
des  Organs,  welches  vollständig  atrophieren  kann;  sehr  häufig  findet  man  Verwach- 
sungen der  cystös  entarteten  Milz  mit  dem  Magen,  Darm,  Netz,  den  Bauchdecken 
und  dem  Zwerchfell. 

Symptome  und  Diagnose.    Der  Echinococcus  der  Milz  stellt 
einen  cystischen  Tumor  dar,  dessen  Grenzen  sich  durch  die  Palpation 
und   Perkussion  genau   bestimmen   lassen;   nur  bei   ausgedehnten  Ver- 
wachsungen  stößt  die  Palpation  und  somit  die  Diagnose,  daß  der  ge- 
fühlte Tumor  der  Milz  angehört,  auf  Schwierigkeiten.     Verwechslungen 
von    Milzechinococcen    mit    linksseitigen    Hydronephrosen    sind    vorge- 
kommen.   Eine  genaue  Anamnese  (Blut  im  Urin),  cystoskopische  Unter- 
suchungen, Kolonaufblähungen  etc.  werden  beide  Zustande  unterscheiden 
lassen.     Fluktuation  ist  beim  Milzechinococcus  fast  immer,   Hydatiden- 
schwirren  sehr  selten  nachzuweisen.     Ist  die  Cyste  stark  gespannt,  liegt 
sie  sehr  tief  und  ist  ihre  Wandung  verdickt,  so  kann  der  Nachweis  der 
Fluktuation  fehlschlagen.     Das  vielbesprochene  Hydatidenschwirren  hat 
F  i  n  s  e  n  ,    der  über  ein   Beobachtungsmaterial  von   250   Fällen    ver- 
schiedener Echinococcusgeschwülste  verfügte,  niemals  beobachtet.    Peri- 
toneales ReibegeräuBch  ist  kein  für  den  Echinococcus  pathognomoniBches 
Symptom,  es  kann  als  Ausdruck  einer  Perisplenitis  bei  den  verschiedensten 
MilzafFektionen  entzündlichen  Ursprungs  vorkommen.    Diese  Perisplenitis 
tritt  besonders  dann  ein,  wenn  die  Cyste  vereitert,  ein  Ereignis,  welches 
sich  durch  größere  Spannung  des  Inhalts,  vermehrte  Schmerzhaftigkeit 
und  erhöhtes  Fieber  kund  tut.    Gegenüber  anderen  Milztumoren  kommt 
bei  der  difFerentiellen  Diagnose  in  Betracht:  der  jahrelange  Bestand  der 
Krankheit,  das  langsame  Wachsen  des  Tumors,  die  geringe  Störung  des 
Allgemeinbefindens  im  Anfang  der  Erkrankung«    Später  werden   durch 
Druck  des  nach  verschiedenen  Richtungen  exzessiv  wachsenden  Tumors 
auf  Magen,   Darm   und   Lunge  Verdauungs-   und  Atmungsbeschwerden 
hervorgerufen.     Ist  keine  Fluktuation  nachweisbar,  so  wird  man  duich 
eine  genaue  Blutuntersuchung  einen  leukämischen  Tumor  und  durch  die 
Anamnese  Malariamilz  ausschließen  können.     Vor  der  Anwendung  der 
Probepunktion  habe  ich  schon  im  vorigen  Kapitel  gewarnt. 

Die  Prognose  des  operativ  behandelten  Milzechinococcus  ist  ver- 
hältnismäßig günstig,  ohne  Operation  können  Naturheilangen  durch 
Perforationen  in  das  Colon  transversum,  den  Magen  eintreten.  Durch- 
hrüche  in  die  Bronchien  nach  Verlötung  des  Milzechinococcus  mit  dem 
Zwerchfell  und  beiden  Pleurablättern  sind  ebenfalls  beobachtet  worden. 
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aber  stets  tödlich  verlaufen.     Sehr  ungünstig  sind  die  Perforationen  in 
das  Cavum  peritonei. 

Bei  der  Behandlung  des  Milzechinococcus  werden  wir  am  besten 
auf  Punktionen  mit  nachfolgenden  Einspritzungen  verzichten  und  ent- 
weder die  einzeitige  oder  zweizeitige  Inzision  des  Echinococcussackes 
oder  die  Splenektomie  vornehmen.  M  o  s  1  e  r  hat  16  Operationen,  meist 
Punktionen,  zusammengestellt,  von  denen  6  letal  verliefen  und  6  in  Heilung 
übergingen :  bei  4  sind  die  Endresultate  unbekannt  geblieben.  T  r  i  n  k  1  e  r 
fand  bei  36  Operationen  11  Todesfälle  =  30  Prozent  Mortalität  (in  der 
vörantiseptischen  Zeit  14  Operationen  mit  6  Todesfällen  =  42  Prozent 
Sterblichkeit,  in  der  antiseptischen  Zeit  22  Fälle  mit  5  Todesfällen  = 
21,7  Prozent  Mortalität).  Hahn  stellt  7  Splenektomien  wegen  Milz- 
echinococcus mit  5  Heilungen  zusammen,  2  Fälle  verliefen  letal,  die  sich 
durch  ausgedehnte  Adhäsionen  mit  Magen,  Darm  und  Zwerchfell  auszeich- 
neten. Wo  der  Tumor  frei  beweglich  war,  keine  oder  nur  geringe  Ver- 
wachsungen vorlagen,  war  der  Verlauf  gut.  Hahn  ist  der  Ansicht,  daß 
<lie  ein-  bezw.  zweizeitige  Inzision  bei  geringer  Beweglichkeit  der  Milz 
mit  zahlreichen  Verwachsungen  auszuführen  ist.  Die  Splenektomie  ist 
bei  dünnwandigen  Cysten  mit  atrophischer  Milz,  großer  Beweglichkeit, 
langem  Stiel  und  mangelnden  Verwachsungen  indiziert.  Partielle  Re- 
sektionen der  Milz  (Bardenheuer)  können  bei  Echinococcus  der 
Milz  wie  bei  anderen  Tumoren  der  Milz  in  Betracht  kommen,  wenn 
nur  ein  dem  Messer  des  Chirurgen  gut  zugänglicher  Teil  des  Organs 
erkrankt  ist.  Die  Billroth  sehe  Methode  —  Entleerung  der  Cyste, 
Anfüllung  mit  Jodoformglyzerin,  Vernähimg  und  Versenkung  —  hat 
immer  etwas  Unsicheres:  es  gehört  viel  Mut  dazu,  sich  zu  einer  solchen 
Methode  zu  entschließen.  In  den  Fällen,  in  denen  der  Milztumor  mit 
den  Bauchdecken  verwachsen  ist,  so  daß  es  möglich  ist,  durch  die  Ad- 
häsionen hindurch  ohne  Eröffnung  der  Bauchhöhle  die  gewöhnlich .  ver- 
eiterte Cyste  zu  inzidieren,  hat  die  einzeitige  Operation  gar  keine  Gefahr. 
Ich  habe  einmal  einen  solchen  Fall  mit  Glück  operiert,  Bessel-Hagen 
kennt  bereits  15  Fälle  von  Totalexzision  der  Milz  wegen  Echinococcus 
(bis  1890  5  Fälle  mit  3  tödlichen  Ausgängen  =  60  Prozent  Mortalität, 
von  1891 — 1900  10  Fälle  mit  nur  einem  tödlichen  Ausgang  =  10  Pro- 
zent). Jordan  stellt  17  Fälle  von  Splenektomie  bei  Milzechinococcus 
zusammen  (13  Frauen,  4  Männer)  mit  nur  2  Todesfällen  und  gibt  der 
Splenektomie  den  Vorzug  vor  der  Splenotomie. 

3.  Die  festen  Tumoren  der  Milz. 

Lymphangiome  (F,  F  i  n  k),  kavernöse  Angiome,  Fibrome,  Enchon- 
drome,  Osteome,  Myxome  und  Lipome  der  Milz  sind  äußerst  seltene  Ge- 
schwulstformen und  beanspruchen  kein  besonderes  klinisches  Interesse. 
Auch  die  Karzinome  kommen  kaum  in  Betracht,  da  ihre  primäre  Ent- 
wicklung in  der  Milz  noch  keineswegs  sichergestellt  ist  und  sekundäre 
nach  Leber-  und  Magenkrebs  auftretende  Formen  natürlich  kein  Gegen- 
stand chirurgischen  Eingreifens  sein  können.  Am  häufigsten  ist  noch 
das  primäre  Milzsarkom  (Melano-  und  Lymphosarkom)  operativ 
angegriffen  worden.  Ledderhose  führt  die  Fälle  von  Billroth 
und  Fritsch  an;  ich  habe  seitdem  noch  5  Fälle  (Flothmann, 
Wagner,    Heinricius,    Herczel,    Garre    und    Jordan) 
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beschrieben  gefunden,  so  daß  wir  schon  über  7  Exzisionen  der  sarkomatoeen 
Milz  verfügen.  Nur  ein  einziger  Fall  erlag  den  Folgen  der  Operation, 
die  anderen  blieben  kürzere  oder  längere  Zeit  rezidivfrei.  Bessel- 
Hagen  hat  noch  2  Fälle  mehr  gefunden;  er  führt  9  Exzisionen  der  Milz 
wegen  Sarkom  mit  3  Todesfällen  an.  v.  B  u  r  k  h  a  r  d  t  berichtet  über 
eine  Exstirpation  eines  großen  Myxofibrolipoms  der  Milzligamente. 

Die  Diagnose  des  Sarkoms  macht  ziemliche  Schwierigkeiten  und 
ist  ohne  Probeinzision  schwer  zu  stellen.  Schnelle  Vergrößerung  der 
Milz,  höckerige  Oberfläche  und  lebhafte  Schmerzhaftigkeit  sprechen  beim 
Fehlen  von  Veränderung  des  Bluts,  stattgefundener  Malariainfektion, 
von  Fluktuation  und  Fieber  für  die  Entwicklung  eines  primären  Sarkoms. 

Außer  den  soeben  kurz  besprochenen  Tumoren  der  Milz  gibt  es  noch 
eine  ganze  Reihe  von  Geschwülsten  der  Milz,  welche  den  Arzt  zum  chir- 
urgischen Einschreiten  veranlassen  könnten,  ich  meine 

a)  die  leukämischen  Milztumoren. 

b)  die  einfachen  Hypertrophien  der  Milz, 

c)  die  malarischen  Milztumoren, 

d)  die  Stauungsmilz  und  Amyloidmilz, 

e)  die  tuberkulösen  und  aktinomykotischen  Milztumoren. 

£h  würde  natürlich  zu  weit  führen,  in  diesem  Handbuch  die  Pathologie  der 
Leukämie  näher  zu  besprechen  und  die  Ursachen  der  Malariamilztumoren,  der  Stau- 
ungfl-  und  Amyloidmilz  auseinanderzusetzen.  Über  alle  diese  Fragen  informiemi 
uns  die  Lehrbücher  der  inneren  Medizin  und  der  pathologischen  Anatomie. 

In  erster  Linie  interessiert  den  Chirurgen  die  Frage,  ob  wir  im  stände  sind, 
die  Milz  zu  entfernen,  ohne  daß  der  Gesamtorganismus  wesentlich  geschädigt  wüd. 
Durch   Tierexperimente   und   durch   Beobachtung  an   splenektomierten   Menschen, 
besonders  solchen,  die  ihre  vorher  nicht  krankhaft  veränderte  Milz  durch  ein  Trauma 
einbüßten,  ist  klargestellt,  daß  die  Entfernung  der  Milz  an  sich  keinen  irgendwie 
erkennbaren  Nachteil  für  die  Gesundheit  der  Patienten  zur  Folge  hat,  und  dies  an- 
scheinend, wie  die  expef imentellen  Untersuchungen  von  Jacoby,  Cournoat 
und  D  u  f  f  a  u  lehren,  auch  nicht  einmal  im  Hinblick  auf  spätere  Infekti(»iskrank- 
heiten.     Freilich  so  ganz  spurlos  geht  ein  solcher  Eingriff  nicht  am  menschliehen 
Organismus  vorüber.    Vermehrung  der  weißen  Blutkörperchen,  eventuell  mit  gleich- 
zeitiger  Verminderung  der  roten  und  Rückgang  des  Hämoglobingehalts  des  Blut« 
traten  in  einigen  Fällen  auf,  in  anderen  wieder  wurden  keinerlei  Verändeningeii  im 
Blute  wahrgenommen.     Über  den  Einfluß  der  Entfernung  der  Müz  auf  die  Lymph- 
drüsen, die  Schilddrüse  und  das  Knochenmark  sind  die  Ansichten  sehr  wkiersprechend. 
V  u  1  p  i  u  s  hält  die  Schilddrüse  für  kein  vikariierendes  Organ,  hat  aber  ^öhte 
blutbildende  Tätigkeit  der  Lymphdrüsen  und  des  Knochenmarks  nach  MüzverluM 
gefunden.    Nach  Zenas  u.  a.  existiert  ein  physiologischer  Zusammenhang  zwischen 
Milz  und  Schilddrüse  in  der  Weise,  daß  im  Falle  der  Entfernung  d^  einen  dieser 
Organe  das  zurückgelassene  dessen  blutbildende  Tätigkeit  übernimmt. 

Auf  jeden  Fall  ist  vom  physiologischen  Standpunkt  aus  die  Exzision  der  Milz 
als  eine  IxTiH'htigte  Operation  zu  betrachten,  ihre  Nachteile  scheinen  nur  vorüber- 
gehender  Natur  zu  sein. 

Von  den  Gefahren  der  Splenektomie  verdient  die  Blutung  ernste  Beachtung. 
Die  Wn  Leukämie  bestehende  hämorrhagische  Diathese,  die  herabgesetzte  Genn- 
nuugsfähigkeit  des  Bluts  verbieten  deshalb  die  Splenektomie.  Aber  auch  bei  nicht- 
leukämischen  Milztumoren  kommt  es  bei  der  Losung  von  Verwachsungen  zu  ge- 
fiihrliohen  Blutungen.     Bei  der  Beschreibung  der  Technik  der  SpleDektomie  werden 


wir  sehen,  daß  besonders  auf  die  gehörige  Versorgung  des  MilzBtieles  Gewicht  zu 
legCD  ist,  um  efn  Abrutethen  der  Ligaturen  zu  verhüten.  Vergessen  boU  man  nicht. 
(laß  auch  der  Blutrerlunt,  der  durch  die  Entfernung  der  Milz  samt  ihrem  Blut  ent- 
steht, bei  der  Prognose  der  Operation  alle  Berückuiehtigung  verdient.  P  e  a  n  ist 
der  Anajchl,  daß  bei  einer  Milzgeschwulst  von  7—8  Kilo  Gewicht  ein  Biutgehalt  von 
mindeatena  2  Kilo  anzunehmen  ist:  entfernt  man  einen  Holchen  Milztumor,  so  wird 
der  große  Blutverlust  naturgemäß  von  dem  Organismus  schwer  überwunden  werden 
können.  Auch  die  Änderung  in  den  Zirkulationsverhältnissen  des  Abdomens  nach 
Exstirpation  großer  Miletumoren  macht  sich  oft  durch  schwere  Erscheinungen  gel- 
tend, die  nicht  selten  den  Tod  herbeiführen  können.  Es  ist  einleuchtend,  daQ  eine 
unter  dem  Rippenbogen  fixierte  Milz  sich  schwerer  entfernen  läßt  wie  eine  mobile, 
und  daß  die  Prognose  der  Splenektomie  wesentlich  von  der  Ausdehnung  und  Festig- 
keit der  Verwachsungen  abhängt.  Gerade  die  Versorgung  des  Lig.  phrenico-splenicum, 
die  Lösung  der  Verwachsungen  zwischen  Milzkuppe  und  Zwerchfell  erschweren  die 
.Ausführung  der  Operation,  und  ao  ist  es  begreiflich,  daß  eine  ektopische  Milz,  bei 
der  die  BÖnder  gedehnt  und  leicht  zu  unterbinden  sind,  für  die  Splenektomie  die  beste 
PrognoEie  gibt. 

Nach  diesen  allgemeinen  Bemerkungen  bleibt  zu  untersuchen,  ob 
bei  den  oben  angegebenen  Geschwulstformen  der  Milz  eine  Erczision  am 
Platze  ist. 

Behandeln  wir  zunächst  den  leukämischen  Miiztumor. 
Die  Entfernung  der  Milz  bei  Leukämie  verfolgt  zwei  Zwecke:  l.  die  Krank- 
heit selbst  zu  heilen  und  2.  den  lästigen  Tumor  zu  entfernen.  Wir  wissen,  daß  die 
Leukämie  eine  primäre  Erkrankung  des  Knochenmarks  ist.  und  daß  die  Verände- 
rungen in  der  Milz  und  in  den  Lymphdrüsen  erst  sekundärer  Natur  sind.  Die  VäXle 
VOD  reiner  linealer  Leukämie  sind  so  selten  und  für  eine  richtige  Diagnose  so  unzu- 
gänglich, daß  sie  hier  kaum  in  Betracht  kommen.  Jedenfalls  können  wir  nicht  er- 
warten, daß  durch  die  iSplenektomie  die  Leukämie  gunHtig  beointluOt  wird.  Ebenso 
aussichtslos  ist  ea,  das  lästigste  Symptom  der  Krankheit,  den  großen  drückenden 
Milztumor,  ^u  entfernen.  Die  Gefahren  einer  solchen  Operation  sind  wegen  der  be- 
stehenden hämorrhagischen  Dialhe.ie  so  groß,  so  daß  man  sie  am  besten  unterläßt. 
Schon  die  Blutung  aus  den  Baucbdecken  kann  beträchtlich  sein,  die  Hämorrhagie 
aus  den  zwischen  Milzkuppe  und  Zwerchfell  gelösten  Adhäsionen  ist  gewöhnlich 
»chreckenerregend.  Die  meisten  Fälle  sind  deshalb  dem  Verblutungstod  verfallen. 
In  Betracht  konnte  die  Splenektomie  bei  Leukämie  kommen  bei  kleineren  Tumoren 
und  bei  nicht  hochgradiger  Veränderung  des  Bluts.  Kleine  Tumoren  machen  aber 
wenig  oder  gar  keine  Beschwerden,  und  sind  die  Tumoren  erst  so  groß,  daß  sie  den 
Träger  belästigen,  ao  ist  gewöhnlich  auch  die  Leukämie  so  weit  voi^eschritten,  daß 
man  von  der  Splenektomie  wegen  der  Gefahr  der  Blutung  absehen  muß.  Alles  in 
allem;  bei  der  Leukämie  haben  SpUnektomien  wenig.  In  vor- 
geschrittenen FäUengarkeinen  Zweck;  weisen  wir  eine  leukämische 
Beschaffenheit  des  Blules  noch,  so  sollen  wir  die  Operation  unterlassen. 

V  u  1  p  i  u  8  führt  28  Laparo-Splenektomien  wegen  leukämischer  Milzvergroße- 
rung  an,  mit  25  im  direkten  Anschluß  an  die  Operation  erfolgten  todlichen  Ausgängen. 
Davon  verliefen  allein  20  im  Verlauf  der  ersten  12  Stunden  nach  der  Operation  durch 
Blutungen  let-al.  Von  den  3  Kranken,  die  den  Eingriff  überstanden,  starb  der 
Bard  e  n  h  e  u  e  t  sehe  13  Tage  nach  der  Operation  an  zunehmender  Leukämie, 
die  von  V.  Burkhardt  operierte  Kranke  ging  8  Monate  später  ebenfalls  an  dem 
Grondleiden  ku  Grunde,  und  in  dem  Fall  von  F  r  a  n  z  o  1  i  n  i  ,  welcher  dauernd 
geheilt  blieb,  hat  es  sich  wahrscheinlich  gar  nicht  um  Leukämie  gehandelt.     Van- 
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V  o  r  1 8  fand  29  Splencktomien  mit  26  Todesfällen.  Bessel-Hagen  fand  42  Fälle, 
von  denen  nur  4  die  Operation  überstanden,  aber  schließlich  doch  der  Grundkrankheit 
erliegen  mußten.  Carstens  exstirpierte  eine  16  Pfund  schwere  Milzgeschwubt. 
Der  Blutbefund  war  typisch  für  lienale  Leukämie.  8  Monate  später  normaler  Blut- 
befund,  Gewichtszunahme  1  Zentner,  blühendes  Aussehen.  Ob  hier  wirklich  echte 
Leukämie  vorlag? 

Bei  einfachen  Miizhypertrophien ,  die  nicht  auf  Malariainfektion. 
Leukämie,  Pseudoieukämie,  Syphilis,  Aikoholismus  beruhen,  hat  die 
Splenektomie  gute  Erfolge  aufzuweisen.  Die  Ätiologie  dieser  chroni- 
schen Milzhyperplasie,  die  sich  als  ein  rein  lokales  Leiden  entwickelt, 
ist  völlig  dunkel.  Der  Milztumor  bildet  die  einzige  Krankheits- 
erscheinung und  die  alleinige  Ursache  der  bestehenden  Beschwerden. 
Bessel-Hagen  hat  15  Fälle  zusammengestellt  mit  13  Heilungen 
(=  13,3  Prozent  Mortalität).  Auch  Jordan  führt  2  Fälle  an  mit  Aus- 
gang in  Heilung.  Anders  sind  die  Erfolge  der  Splenektomie,  wenn  es  sich 
um  sekundäre  Leiden  handelt.  Entwickeln  sich  die  chronischen  An- 
schwellungen der  Milz  nach  Infektionskrankheiten,  Syphilis,  Tuber- 
kulose, handelt  es  sich  um  Amyloidentartung,  dann  wird  der  allgemeine 
reduzierte  Körperzustand  die  Operation  fast  immer  verbieten.  Gelingt 
sie  dennoch,  so  ist  sehr  die  Frage,  ob  wir  dem  Kranken  irgendwie  genützt 
haben;  es  müßte  denn  sein,  daß  ein  sehr  großer  Tumor,  der  für  den  Kranken 
durch  Druck  auf  benachbarte  Organe  die  Ursache  heftiger  Qualen  war, 
entfernt  wurde. 

Für  die  M  a  1  a  r  i  a  m  i  1  z  hat  die  Operation  nur  dann  Zweck,  wenn 
sich  der  Patient  noch  in  leidUchem  Kräftezustand  befindet  und  der  Tumor 
nicht  allzugroß  ist;  aber  in  solchen  Fällen  rechnet  man  immer  noch  auf 
regressive  Vorgänge  und  entschließt  sich  nur  ungern  zur  Operation.    Tritt 
trotz  innerer  Mittel  keine  Besserung  der  Schmerzen  und  anderer  lebhafter 
Beschwerden  ein,  so  ist  die  Operation  indiziert.    Vanverts  fand,  daß 
von  70  Splencktomien  wegen  Malariamilz  nur  20  letal  verliefen.     Sehr 
günstig  ist  die  Splenektomie  bei  beweglicher  Milz.    Jonnesco  hat  bei 
Malariamilz  mit  derselben  sehr  gute  Erfolge  und  stellt  die  Indikationen 
zur  Operation  ziemlich  weit;  er  hat  Patienten  mit  weit  vorgeschrittener 
Kachexie  noch  durch  die  Operation  geheilt  und  auch  bei  vielen  und  festen 
Verwachsungen,  sehr  großen  Milzen  (bis  5750  g)  günstige  Resultate  erzielt. 
F  e  V  r  i  e  r   berichtete    auf   dem  Chirurgenkongreß  1901    in   Paris  über 
117  Splencktomien  bei  Malariamilz  mit  26  Prozent  Mortalität.   Bessel- 
Hagen  gibt  an,  daß  die  Malariamilz  seit  1891  in  69  Fällen  exstirpiert 
worden  ist  mit  63  Heilungen  und  6  Todesfällen  (8,7  Prozent  Mortalität). 
Dieses  Ergebnis  ist  sehr  günstig,  und  es  hat  in  der  Tat  den  Anschein,  als 
ob  die  große  Zurückhaltung  der  meisten  Chirurgen  gegen  die  Splenektomie 
bei  Malariamilz  in  neuester  Zeit  mehr  und  mehr  nachläßt,    Ist  erst  Malaria- 
kachexie  mit  ihren  schweren  Erscheinungen  eingetreten,  so  ist  die  Opera- 
tion wenig  aussichtsvoll,  doch  immerhin  zu  versuchen.    Über  günstige  Re- 
sultate in  dieser  Beziehung  berichten  Jonnesco,  Hartley,  Ceci 
und  Postempski.     Schwarz  konnte  über  10  Fälle  von  Splenek- 
tomie bei  Malariamilz  ohne  Todesfall  berichten  (1  Fall  starb  unabhängig 
von  der  Operation  an  einer  Entzündung,  die  von  den  linken  Adnexen  aus- 
ging).    Nicht  zu  vergessen  ist,  daß  die  Splenektomie  gegen  eine  neue 
Malariainfektioii  nicht  immer  einen  sicheren  Schutz  bietet. 
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Nicht  unerwähnt  will  ich  lassen,  daß  bei  malarischer  Splenomegalie  sub- 
kutane Jodinjektionen  (Jod  25  cg,  Jodkali  und  Guajakol  2,5  g,  Glyzerin  25  g) 
eine  bedeutende  Verkleinerung  der  Milz  erzielen  sollen  (P  a  r  o  n  a). 

Stauungs-  und  Amyloidmilz  können  als  sekundäre  Erkrankungen 
keine  Indikation  zur  Splenektomie  abgeben,  bei  primärer  Tuberkulose 
sind  nach  B  a  y  e  r  9  Splenektomien  ausgeführt  worden  mit  7  Heilungen, 
bei  Syphilis  eine  mit  Erfolg.  Bei  letzterer  Krankheit  kommt  man  übrigens 
fast  immer  mit  der  inneren  Behandlung  zum  Ziel. 

Ich  will  noch  auf  die  guten  Erfolge  hinweisen,  welche  die  Splenektomie  bei 
der  Ban tischen  Krankheit  (chronischer  Milztumor,  Lebercirrhose  mit  allgemeiner 
Anämie  und  Kachexie)  erzielt  hat.  Banti  ist  der  Meinung,  daß  die  Milzschwellung 
primär  entsteht  und  die  Leber  sekundär  erkrankt ,  während  Marchand  und 
C  h  i  a  r  i  die  Lebererkrankung  als  das  Primäre  hinstellen.  Gordon,  Scott, 
Osler  beobachteten  Heilungen  nach  Splenektomie.  Bessel-  Hagen  stellte 
U)  Fälle  von  Splenektomie  bei  Morbus  Banti  mit  13  Heilungen  und  3  Todesfällen 
zusammen.  T  a  n  s  i  n  i  berichtet  über  eine  Heilung  bei  Ban  tischer  Krankheit  im 
a>citischen  Stadium  durch  Kombination  der  Splenektomie  mit  der  Talma  sehen 
Operation. 

Über  die  Sterblichkeit  nach  der  Splenektomie  bei  den  einzelnen 
Krankheiten  können  wir  uns  an  der  Hand  der  Statistik  von  V  u  1  p  i  u  s 
(49,6  Prozent  Mortalität),  Jakovlef,  Ceci  (51,6  Prozent  Mortalität), 
Vanverts  (1897),  Mayer  und  Tricomi  (1899)  orientieren. 
Ressel-Hagen  hat  360  Fälle  von  Milzexstirpation  zusammen- 
gestellt, von  denen  138  letal  verliefen  =  38,3  Prozent.  Bis  zum  Jahre  1890 
betrug  bei  97  Totalexstirpationen  der  Milz  die  Mortalität  42,2  Prozent, 
bei  164  Totalexstirpationen  der  Milz  von  1891—1900  =  18,9  Prozent. 
Kablukoffs  Statistik  umfaßt  278  Milzexstirpationen  mit  37,4  Pro- 
zent Mortalität,  Bayer  ergänzt  die  Statistik  von  Bessel-Hagen 
um  36  Fälle  und  berechnet  dann  für  die  Zeit  seit  1891  254  Fälle  von  Milz- 
exstirpation mit  54  Todesfällen  =  21,2  Prozent  Mortalität.  Auch  Stry- 
c  h  a  r  s  k  i  konnte  eine  Besserung  der  Erfolge  in  den  letzten  Jahren  fest- 
stellen. In  Zukunft  dürfte  es  gelingen,  bei  genauer  Prognosen-  imd  Indi- 
kationsstellung und  strenger  Einhaltimg  der  Asepsis  noch  bessere  Resul- 
tate zu  erzielen. 

Was  die  Diagnostik  der  Milzgeschwülste  anlangt,  so  ist  hier  kein  Raum,  auf 
diesen  Punkt  näher  einzugehen.  In  der  Mehrzahl  der  Falle  werden  wir  auf  bedeutende 
Schwierigkeiten  gefaßt  sein  müssen,  besonders  dann,  wenn  das  Organ,  seiner  charak- 
teristischen Konfiguration  beraubt,  bei  der  Perkussion  mit  anderen  Organen  (Leber, 
Niere)  zusammenfließt  oder  sich  nicht  am  Orte  der  Milz  befindet,  sondern  in  der  Bauch> 
höhle  versenkt  liegt  und  irgendwo  durch  Verwachsungen  fixiert  wird.  Vor  jeder  Milz- 
operation ist  eine  genaue  Blutuntersuchung  angezeigt,  auch  nach  derselben  ist  eine 
solche  öfters  vorzunehmen  und  besonders  auf  etwaige  Veränderungen  der  Drüsen, 
der  Glandula  thyreoidea  acht  zu  geben. 

Die  Geschichte  der  Splenektomie  knüpft  sich  an  die  Namen  V  i  a  r  d 
(1581),  Quittenbaum  (1826),  K  ü  c  h  1  e  r  (1855),  V  o  1  n  e  y,  D  o  r- 
s  a  y  (1855),  Spencer  Wels  (1865)  und  P  e  a  n  (1867).  Es  ist  hier 
nicht  der  Ort,  die  mannigfachen  Wandlungen,  welche  die  Splenektomie 
durchgemacht  hat,  zu  erörtern,  und  ich  wende  mich  deshalb  gleich  zur  Be- 
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Schreibung  der  Technik  der  Operation.  Die  Vorbereitungen 
sind  die  wie  zu  jeder  Laparotomie.  Die  Wahl  des  eröffnenden  Bauchschnitts 
(medianer,  seitlicher  I Längsschnitt,  cjuerer  Schnitt,  Kombination  beider) 
muß  sich  nach  den  speziellen  Verhältnissen  des  Einzelfalles,  der  Kon- 
figuration des  Leibes,  sowie  der  Lage  und  Form  des  Tumors  richten.  Die 
Hauptsache  ist,  daß  man  sich  zum  Stiel  der  Milz  guten  Zugang  verschafft 
und  die  Milz  aus  den  Adhäsionen  leicht  herausschälen  und  etwaige  Blu- 
tungen sicher  beherrschen  kann.  Der  Operateur  steht  am  besten  auf  der 
linken  Seite  des  Patienten,  weil  er  so  am  leichtesten  die  Stielunt^rbindung 
vornehmen  kann.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle,  die  je  nach  der  Größe 
der  Milz  durch  einen  bald  kurzen  bald  langen  Schnitt  erfolgt,  orientiert 
sich  die  eingeführte  Hand  über  etwaige  Verwachsungen,  besonders  über 
solche  zwischen  Milzkuppe  und  Zwerchfell;  die  Verwachsungen  zwischen 
Netz  resp.  Kolon  und  Milz  sind  leichter  zugänglich  zu  machen  und  zu  unter- 
binden als  die  in  der  Diaphragmahöhle  schwer  zugänglichen  Adhäsionen. 
Ihre  Lösung  ist  bei  richtiger  Lagerung  der  Milz  und  gut  auseinanderzu- 
haltender Wunde  nur  unter  genauer  Besichtigung  vorzunehmen,  und 
zwar  ist  es  ratsamer,  eher  das  Zwerchfell  resp.  die  Pleura  zu  verletzen, 
als  durch  Anreißung  des  brüchigen  Milzgewebes  zu  schweren  Blutungen 
Veranlassung  zu  geben.  Alle  gefäßreichen  Verwachsungen  sind  sorg- 
fältig nach  doppelter  Unterbindung  zu  versorgen;  sind  sie  sehr  ausgedehnt 
und  fest,  so  sieht  man  am  besten  von  der  Exzision  der  Milz  ab.  Der  tech- 
nisch geübte  Operateur  wird  noch  manche  Splenektomie  vollenden  können, 
<lie  der  Anfänger  nur  unter  großer  Gefährdung  des  Operierten  ausführen 
kann.  Die  Verwachsungen  zwischen  Milz  und  Netz,  Kolon  oder  Bauch- 
wand werden  nach  den  bekannten  Vorschriften  entweder  stumpf  gelöst 
oder  sicherer  nach  doppelter  Unterbindung  mit  Seide  durchtrennt :  manche 
haben  vom  Pa(juelin  Gebrauch  gemacht.  Die  Unterbindung  des  Stiels 
(Art.  und  Vena  splenica)  erfordert  besondere  Vorsicht;  sie  geschieht  in 
mehreren  Abschnitten  nach  vorheriger  Präparation  des  Stieles  und  Heraus- 
wälzung der  Milz.  Dieselbe  muß  sehr  sorgfältig,  am  besten  mit  der  Hand 
und  nicht  mit  Instrumenten,  vorgenommen  werden,  da  Fälle  von  Zereißung 
<les  Organs  mit  gefährlichen  Blutungen  bekannt  sind.  Um  ein  Abgleiten 
der  Ligaturen  zu  verhindern,  hat  B  i  11  r  o  t  h  die  Cauda  pancreatica  mit 
in  die  Ligatur  aufgenommen.  Martin  hat  ein  knopfförmiges  Stück  der 
Milz  zurückgelassen.  Vor  der  Olshausen  sehen  Gummiligatur  verdient 
feste  dicke  Seide  den  Vorzug.  Kocher  ließ  Arterienklemmen  liegen. 
Ob  man  tamponiert  oder  nicht,  hängt  von  dem  Zurückbleiben  eines  toten 
Raumes  (Vakuum)  ab,  im  allgemeinen  dürfte  die  Tamponade  Empfeh- 
lung verdienen,  da  sie  die  parenchymatösen  Blutungen  aus  den  gelösten 
Verwachsungen  sicher  stillt.  Nur  nach  genauester  Blutstillung  (Um- 
stechung, (^bernähung  einzelner  Flächen  der  Wundhöhle)  ist  ein  voll- 
ständiger Verschluß  der  Bauchhöhle  gestattet.  Ein  elastischer  und  kom- 
primierender Verband  wird  angelegt  und  während  der  Nachbehandlung 
auf  etwaige  Nachblutungen  mit  größter  Sorgfalt  geachtet. 

Die  teilweiai»  Unterbindung  der  Milzgeföße  (Clement  Lucas  1882, 
Langonbuch,  Küster,  Wyman)  kann  MilzgeschwüUte  zum  Schrumpfen 
bringen,  während  naeh  Ligierung  des  ganzen  Stammes  akute  Nekrose  des  Organs 
und  rascher  Tod  eintritt  (B  a  1  a  1  e  s  c  o  und  Brückner).  Bisher  hat  die  teüwei» 
rnterbindiing  der  zu  erreichenden  Arterien  (4  Falle)  noch  keinen  Erfolg  geiwbt 
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und  dürfte  ebenso  schwierig  und  gefährlich  sein  wie  die  Splenektomie  selbst ,  da 
die  Gefahr  der  Nachblutung  nicht  fortfällt  und  der  Zutritt  zum  Stiel  bei  zahlreichen 
Verwachsungen  sehr  schwer  zu  bewerkstelligen  ist.  Die  Gefahr  der  Gangrän  wird 
nur  dann  ausbleiben,  wenn  die  Milz  durch  die  Adhäsionen  genügend  ernährt  wird. 
Der  Vorteil  der  ausschließlichen  Unterbindung  der  Gefäße  ohne  Entfernung  des 
Organs  selbst  bestand  darin,  daß  kein  „Vakuum"  entsteht;  doch  ist  dieser  Vorteil 
nicht  hoch  anzuschlagen,  da  durch  Tamponade  mit  steriler  Gaze  die  Gefahren  des 
Vakuum  fortfallen.  —  Wir  sehen  also  am  besten  von  der  Unterbindung  der  Milz- 
izefäße  gänzlich  ab  und  nehmen  dafür  sofort  die  Splenektomie  vor. 

Aktinomykose  und  Syphilis  der  Milz  sind  seltene,  für  den  Praktiker  wenig 
wichtige  Erkrankungsformen.  Am  meisten  dürfte  noch  die  Aktinomykose  Beachtung 
verdienen,  weil  sie  zur  eitrigen  Splenitis  nicht  so  ganz  selten  Veranlassung  gibt  (Unter- 
suchung auf  Aktinomyceskörner  beim  MUzabszeß!).  Das  sehr  seltene  Aneurysma 
der  Milzarterie  erheischt   die  Splenektomie  (Selten,   \V  i  n  c  k  l  e  r). 
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Kapitel    5. 
Die  Wandermilz. 

Die  Milz  wird  durch  das  Ligamentum  gastro-  und  phrenico-lienale  und  phre- 
nico-colicum  in  ihrer  normalen  Lage  gehalten;  während  der  einzelnen  Phasen  der 
Verdauung  und  Atmung  ändert  sie  etwas  ihren  Ort.  Verläßt  das  Organ  seinen  nor- 
malen Platz  und  nimmt  es  eine  Stelle  im  Bauche  ein,  die  ihr  nicht  zukommt,  so  spricht 
man  von  Wandermilz. 

Ätiologie.  Es  liegt  auf  der  Hand,  daß  eine  Dehnung  der  Aufhängebänder 
der  Milz  besonders  dann  stattfinden  muß,  wenn  das  Organ  sich  vergrößert,  schwerer 
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wird,  wie  bei  Malaria,  Leukämie  etc.  Es  sinkt  dann  abwärts  bin  zur  linken  Darm- 
beingrube  und  kann  sich  in  querer  Richtung  bis  zur  rechten  Iliakalgegend  fortbewegen 
(hypertrophische  Wandermilz).  Bleibt  die  Milz  ringsum  von  Adhäsionen  frei,  so  l&Bt 
!*\e  sich  wieder  an  ihre  Stelle  zurückschieben  —  die  eigentliche  Wandermilz.  Wird 
sie  durch  Verwachsungen  an  der  neuen  Stelle  fixiert,  und  bleibt  sie  dort  liegen.  «> 
sprechen  wir  von  der  fixierten  dislozierten  Milz.  Eine  außerordentliche  Lange  und 
Dehnbarkeit  der  Ligamenta  gastro-  und  phrenico-lienalia  wird  zur  £Int«tehung  der 
Wandermilz  besonders  beitragen.  Häufig  ist  die  Gravidität  in  dieser  Beziehung  aU 
ätiologisches  Moment  zu  betrachten,  überhaupt  ist  das  Leiden  bei  Frauen,  welche 
mit  ihren  schlaffen  Bauchdecken  besonders  zur  Enteroptose  neigen,  viel  häufiger  wie 
bei  Männern.  Eine  linksseitige  Wanderniere  wird  eine  Wandermüz  nach  sich  ziehen, 
da  die  Milz  ihre  Stütze,  die  sie  an  der  Niere  hat,  verliert  (Greiffenhagen). 
(vewöhnlich  wird  der  Prozeß  der  Dehnung  der  Aufhängebänder  langsam  vor  8ich 
gehen.  Traumatische  Einwirkungen  können  aber  auch  zu  einer  plötzlichen  Entstehung 
der  Wandermilz  führen. 

Pathologische  Anatomie.  Gewöhnlich  liegt  die  dislozierte  Milz  in 
der  linken  Iliakalgegend,  seltener  in  der  Nabelgegend,  im  kleinen  Becken  und  in  der 
rechten  Darm  beingrube.  Morgagni  und  R  u  y  s  c  h  fanden  das  dislozierte  Organ 
als  Inhalt  einer  hemiösen  Creschwulst  der  Inguinalgegend.  Daß  die  dislozierte  Milz 
oft  mit  ihrer  neuen  Umgebung  Verwachsungen  eingeht,  ist  schon  oben  erwähnt. 
Nicht  selten  sind  durch  die  Drehung  des  Stiels  resp.  der  Gefäße,  welche  die  Milz 
versorgen,  schwere  Zirkulationsstörungen  beobachtet  worden:  die  Milz  schrumptt, 
atrophiert  oder  erweicht.  Gewöhnlich  tritt  wie  bei  der  Stieldrehung  einer  Ovarien- 
cyste  eine  aseptische,  unter  Umständen  schwere  Peritonitis  auf. 

Nicht  unerwähnt  will  ich  lassen,  daß  die  Milz  in  angeborenen  Zwerchfellhemien, 
in  Nabelhernien  angetroffen  werden  kann  und  bei  Situs  viscerum  inversus  eine  rechts- 
seitige Lagerung  einnimmt. 

Diagnose.  Der  Mangel  der  normalen  Milzdämpfung,  die  Form 
des  fühlbaren,  verschiebbaren  Tumors,  die  Abtastung  des  gewöhnlich 
nach  links  und  oben  gewendeten  Hilus  mit  seinen  pulsierenden  Grefäßen 
sichern  die  Diagnose.  Schwieriger  ist  die  Erkennung  der  fixierten  Wandcr- 
milz.  Liegt  die  Milz  im  Becken,  so  kann  das  Resultat  einer  kombinierten 
vaginalen  Untersuchung  für  die  Diagnosenstellung  verwertet  werden. 
Verwechslungen  können  vorkommen  mit  Kotanhäufungen  in  der  Flexur, 
Wandemiere,  beweglicher  Ovarialgeschwulst,  Extrauteringravidität.  Stiel- 
torsionen der  Wandermilz  machen  sehr  charakteristische  Erscheinungen 
(heftiger  Schmerz,  Peritonitis)  und  sind  besondeis  leicht  zu  erkennen, 
wenn  man  weiß,  daß  der  betreffende  Patient  schon  längere  Zeit  eine  be- 
wegliche Milz  bei  sich  trug. 

Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  günstig,  nur  ausnahmsweise  sind 
die  Schmerzen  sehr  hochgradig,  und  selten  kommt  es  zu  schweren  Stö- 
rungen von  Seiten  des  Darmkanals,  Ileus  (C  o  u  m  a  n  s  und  d  e  C  n  a  e  p), 
(rangrän  des  Fundus  ventriculi  (K  l  o  b  und  Rokitansky). 

Behandlung.  Da  die  meisten  Wandermilzen  gar  keine  Be- 
schwerden machen,  ist  auch  eine  Behandlung  bisher  selten  eingeleitet 
worden.  Trotzdem  hat  S  t  i  e  r  1  i  n  nicht  ganz  unrecht ,  wenn  er  eine 
häufigere  operative  Behandlung  empfiehlt,  um  Stieltorsionen  und  deren 
üefähi  liehen  Folgen  vorzubeugen.  Wo  Malaria  eine  RoUe  spielt,  wird 
man  durch  (>hinin  etc.  eine  Verkleinerung  des  Organs  herbeizofShien 
suchen.    Tst  die  Wanderung  mit  allgemeiner  Splanchnoptosis  kompliziert, 
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so  könnte  man  das  von  C  u  r  t  i  angegebene  Verfahren  von  plastischer 
Bauchwandvernähung  anwenden.  Ist  eine  Bandagenbehandlung,  welche 
immer  zuerst  zu  versuchen  ist,  erfolglos,  so  kommt  die  operative  Behand- 
lung in  Frage,  entweder  die  Fixation  der  Wandermilz,  die  Splenopexis 
oder  die  Splenektomie.  Bei  nicht  vergrößerter  normaler  Wandermilz 
wäre  im  Sinne  der  konservativen  Chiruigie  die  Annähung  das  ideale  Ver- 
fahren; ist  die  Milz  krank  und  hypertrophiert,  treten  in  dem  Organ  schwere 
akute  Erscheinungen,  wie  sie  z.  B.  die  Stieldrehung  bedingt,  auf,  so  ist 
die  Splenektomie  indiziert. 

Die  Durchstechung  der  Milz  zwecks  Fixation  an  das  Peritoneum  parietale 
hat  wegen  starker  Blutung  aus  den  Stichkanälen  und  leichter  Zerreißbarkeit  des 
Milzgewebes  wenig  Vorteil  und  ist  nur  einige  Male  ausgeführt  worden  (K  o  u  w  e  r, 
Greiffenhagen  und  Giardano).  Sutton  hat  nach  einer  Laparotomie 
die  Stieldrehung  der  Milz  beseitigt  und  darauf  das  Organ  an  die  normale  Stelle  re- 
poniert ;  doch  blieb  der  Erfolg  aus,  so  daß  doch  noch  die  Splenektomie  nötig  wurde. 
Rationeller  ist  das  Verfahren  von  Rydygier;  bei  seiner  Splenopexis  wird  die 
Wandermilz  in  eine  Tasche  gesteckt,  die  durch  Ablösen  des  parietalen  Peritoneal- 
blattes  von  der  inneren  Bauch  wand  gebildet  wird.  Der  Bauchschnitt  wird  in  der 
Linea  alba  geführt.  Um  die  Größe  der  Tasche  zu  bestimmen,  welche  durch  Ablösen 
des  parietalen  Peritonealblattes  von  der  inneren  Bauchwand  gebildet  werden  soll, 
wird  die  Milz  zunächst  an  ihre  normale  Stelle  reponiert.  Nun  wird  die  Milz  wieder  nach 
unten  verschoben ;  ein  nach  oben  etwas  konvexer  Querschnitt,  dessen  Länge  der  Breite 
der  Milz  entspricht,  wird  in  der  Gegend  der  11.,  10.  und  9.  Rippe  durch  das  Peri- 
toneum parietale  geführt.  Von  diesem  Schnitt  aus  wird  das  Peritoneum  auf  stumpfem 
Wege  von  seiner  Unterlage  so  abgehoben,  daß  es  eine  Tasche  mit  nach  unten  etwas 
abgerundetem  Bogen  darstellt,  welche  zur  Aufnahme  des  unteren  Teiles  der  Milz  ge- 
t.Mgnet  erscheint.  Um  eine  spätere  größere  Ausbuchtung  dieser  Tasche  nach  unten 
durch  die  Schwere  der  Milz  zu  verhüten,  kann  man  mit  einigen  Nähten  am  Grunde 
das  Peritoneum  an  seine  Unterlage  festnähen.  Den  Rand  der  Tasche  vernäht  man 
mit  dem  sich  gegen  ihn  stützenden  Ligamentum  gastro-lienale.  Zur  größeren  Sicher- 
heit kann  man  die  beiden  Seitenränder  der  Milz  noch  durch  einige  Nähte  an  das 
Peritoneum  befestigen ;  diese  müssen  natürlich  durch  das  Milzparench3nn  selbst  geführt 
werden.  Um  ein  noch  sichereres  Verwachsen  der  Milz  mit  der  Tasche  herbeizuführen, 
kann  man  das  entsprechende  untere  Ende  derselben  vorsichtig  abschaben. 

P  l  ü  c  k  e  r  hat  eine  ähnliche,  von  Bardenheuer  angegebene  Methode 
beschrieben.  Nach  genauer  Stellung  der  Diagnose  durch  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
in  der  Mittellinie  und  Verschließung  wird  vom  Rippenbogen  bis  zum  Darmbein- . 
kämm  in  der  linken  mittleren  Axillarlinie  ein  10  cm  langer  Schnitt  bis  auf  das  Peri- 
toneum geführt,  ebenso  ein  zweiter  auf  dem  ersten  rechtwinklig  stehender  ebenso 
langer  und  tiefer,  parallel  und  in  der  Höhe  der  12.  Rippe  verlaufender  Schnitt.  Nach 
stumpfer  Ablösung  des  Peritoneums  wird  die  Müz  durch  einen  kleinen  Einschnitt 
im   Bauchfell  durchgezogen  und  im  retroperitonealen  Gewebe  fixiert. 

Endlich  ist  noch  zu  erwähnen,  daß  S  y  k  o  f  f  Versuche  angestellt  hat,  um 
die  Milz  in  ein  Netz  aus  sterilisierten  Katgutföden  einzuhüllen  und  an  der  Bauch- 
wand zu  befestigen. 

Hypertrophische  Wandermilzen  und  solche,  in  welchen  Tumoren 
sich  entwickelt  haben,  verfallen  natürlich  der  Splenektomie.  Ihre  Mor- 
talität ist  nach  S  t  i  e  r  1  i  n  6,25  Prozent,  also  sehr  gering,  so  daß 
Vanverts  die  Splenektomie  der  Splenopexie  vorzieht.     Auch  K  a  b  1  u- 
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k  o  f  f  fl  Htatifltik  ergibt  bei  '^2  Splenektomien  wegen  Wandermiiz  nur 
eine  Mortalität  von  (),2  Prozent.  Wenn  man  die  immerhin  nicht  leichte 
Technik  der  Hplenopexie  und  die  Möglichkeit  eines  Rezidivs  in  Betracht 
zieht,  flo  dürfte  einstweilen  die  Splenektomie  bei  Wandermilz  bei  der 
überaus  geringen  »Sterblichkeit  unter  den  Operationsmethoden  die  erste 
Htelle  behaupf-en,  umsomehr,  als  der  Ausfall  der  Milz  auf  das  Allgemein- 
befinden des  Mens^'hen  ohne  dauernden  schädlichen  Einfluß  bleibt.  Bei 
Htieltorsionen  ist  die  Detorsion  mit  Erhaltung  des  Organs  und  Spleno- 
pexie  nur  in  ganz  frischen  Fällen  gestattet,  im  allgemeinen  ist  die  Spien- 
ektoinie  hierbei  vorzuziehen. 
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IX.  Absolmitt. 

Die  Chirurgie  des  Pankreas. 

Von  Professor  Dr.  W.  Kört6,  Berlin. 
Mit  Abbilduogen. 


Kapitel  1. 
Anatomische  und  physiologisehe  Yorbemerknngeii. 

Auf  verschiedenen  Wegen  ist  das  Pankreas  chirurgisch 
zugänglich  zu  machen,  einmal  durch  E  r  ö  f  f  n  u  n  g  der  Bursa  Omen- 
ta 1  i  s  zwischen  Magen  und  Querkolon  mittels  Durchtrennung  des  gefäßreichen 
Lig-  gastrocolicum  zwischen  Ligaturen;  laßt  man  nun  den  Magen  nach  oben,  das 
Querkolon  nach  unten  halten,  so  liegt  das  Pankreas  von  dem  locker  darauf  befestigten 
Bauchfell  bedeckt  an  der  Hinterwand  der  Bursa  oment.  frei  und  kann  in  seinem 
ganzen  Verlaufe  übersehen  werden.  —  Kleinere  Partien  des  Pankreas  kann  man 
von  oben  her  zugänglich  machen  mittels  stumpfer  Durchtrennung  des  Li  g.  gastro- 
he p  a  t  i  c.  oberhalb  der  kleinen  Kurvatur;  vonuntenher  kommt  man  an  das 
Organ,  indem  man  Netz  und  Querkolon  nach  oben  schlagt  —  wie  bei  der  Vorbereitung 
zur  Gastroenterostomie  nach  v.  Hacker  — ,  dann  sieht  man  den  Schwanz  des 
Pankreas  bedeckt  vom  unteren  Blatte  des  Mesocolon  transversum,  welches 
man  zwischen  den  Arterienfeldem,  unter  Vermeidung  der  starken  Arteria  colioa  sin., 
stumpf  durchreißt.     (W  a  1  d  e  y  e  r  hat  auf  diesen  Weg  besonders  hingewiesen.) 

Endlich  kann  man  noch,  wie  ich  kürzlich  bei  einem  FaUe  von  Pankreasabeseß 
getan  habe,  das  Duodenum  von  der  lateralen  Seite  her,  unter  stumpfem  Ein- 
reißen der  Serosa  am  Rande  des  Darmes,  medianwärts  verschieben  und  so  r  e  t  r  o- 
duodenal  an  den  Kopf  der  Drüse  vordringen.  Außer  diesen  intraperitonealen 
Wegen  kann  man  noch,  von  lumbalen  Inzisionen  aus  retroperitoneal  vor- 
gehend, von  rechts  her  (etwas  schwieriger)  den  Kopf,  von  links  her  (leichter)  den 
Schwanz  der  Drüse  erreichen. 

Welchen  dieser  Wege  man  einschlägt,  hängt  ganz  von  der  Lage  des  vorliegenden 
Falles  ab,  und  man  kann  daher  nicht  ohne  weiteres  einen  derselben  als  den  ausschließ- 
lich richtigen  hinstellen.  Tumoren  oder  Abszesse,  welche  sich  nach  oben  über  der 
kleinen  Kurvatur  entwickelt  haben,  wird  man  von  dort  aus  in  Angriff  nehmen;  am 
häufigsten  entwickeln  sich  Geschwülste  und  entzündliche  Schwellungen  des  Pankreas 
in  die  Bursa  omentalis  hinein,  Magen  und  Lig.  gastrocolic.  vordrängend.  In  solchen 
Fällen  wird  die  Durchtrennung  des  letzteren  am  besten  Zugang  schaffen.  Aber  auch 
der  Mesokolonweg,  oder  der  retroduodenale  sind  mit  Erfolg  benätzt  worden.  Bei 
Eiterungen  mit  Senkung  nach  der  Lumbaigegend  wird  man  die  retroperitoneale  Er- 
öffnung vorziehen. 

Handbuch  der  praktischen  Chirurgie.    8.  Anfl.    IH.  45 
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IX.  Abschnitt;  Kort«.  Chinirfrir  dfis  Pitnltrea«, 


Von  Wichtigkeit  sind  dieBeziohungendcHnuctuschoIedocbuH 
suin  Pankreas.  Der  Gailongang  vcriüuft  in  einer  Kinne  de«  Kopfes,  welche  »ich  oft  u 
einem  Kanäle  eohlioOt,  so  daÜ  Ouflchwülst«  oder  entzündliche  .A nee h well ungro  in 
DrUsenkopfe  den  Gnllengang  kom|)rimicrpn.  Der  Ausführungegang  de« 
Pankreas  mündet  entweder  am  EVidcn  de»  Diverticulum  Vateri  neben  dem  Duehu 
choledoohuR.  oder  der  PankreaHgang  umgibt  den  DuctUR  eboledoohus.  oder  dritleoi 

Fig.  112. 


Jauebhiihle  dies  Kiiidu.    Dia  Lelifr  nmah  aufwilrtH  KttaftB 

siilnnK  iIch  Lic^m.  Baitracollcum  nach  anrwlrtt  nrngaiehlnKcn,    Pui- 
wnvilm  vntr^nit.    I  Koch  H  ■' a  1  e ,  Eioge  weide  lehr«  S.ll«.) 
r.  Artflria  meaent.  iiuper.;    r.  m,  ■.  V«n>  mi>i(nt..  Huper  :    >'.  I.  Vena  llanalis:   <i.  <*■  nielii 
cholttdociluü;  V.p.  Vena  portarum;  a.k.  Artcria  hepatjun;  a,  I.  Arteria  llenali*. 


beide  (tiinge  münden  getrennt  voneinander  nuf  der  Spitze  der  Papilla  V*t«ri.  -  Der 
EweitP  AuHtiihningitgang.  DiictUH  Santorini.  mündet  für  Dich  allein. 

hl  Hetlencn  Füllen  i'C  e  n  e  r  h  i  e  h)  umgibt  der  Kopf  den  Pankreas  ringfömuK 
da»  iliiodeniim  I'.  iinniillnre.  Nebcnpankreae  sind  beobachtet  in 
der  Wund  dex  .tlngenn  oder  de«  DnrmeH. 

DikH  Sekret  der  Drüm-  int  eine  wasserhelle.  klebrige  Flüiwägkeit  von  alka- 
liüi'hiT  Keaktion.  .Sje  enthält  viel  KiweiS.  diu  Konzentration  wechselt  inneriulb 
U'i'iter  (irenu'n.  Drei  Permente  Hind  in  ihr  enthalten,  ein  d  i  as  t  a  t  i  sc  hes.  tin 
fet  tHpaltendeH  und  emiilgler  enden,  Howie  ein  EiweiOk  örprt 
in  I*  <■  [j  t  <i  n  umwandelnde«.  Xur  die  Fett4i|Niltung  ist  dem  Ponkreaseeknt  eigen- 
tiimlivli.  Itei  einer  Patientin  mit  Stenose  der  Chotcduchusraündung  führte  iob  m 
Ktthr  in  den  l'nnkreasgnng  ein,  ho  dnU  dns  Sekret  iaoMert  aufgefangi-n  werden  könnt«. 
in   iliT   .Menge    von  T<HI     KKKI  eem  pro  die.     Nahrungsaufnahme    towi«    bMondtn 
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Salzsauredarreichung  vermehrte  die  Sekretion.  Eiweißspaltung  trat  erst  ein  bei 
Zusatz  von  Darmsaft  (G  1  ä  s  n  e  r). 

A  b  e  1  m  a  n  n  stellte  fest,  daß  nach  der  Exstirpation  des  Pankreas 
bei  Hunden  die  Eiweißstoffe  nur  teilweise  zur  Resorption  kamen.  Am  auffallendsten 
ist  die  Fettresorption  gestört;  nicht  emulgierte  Fette  werden  nicht  aufgesaugt, 
emulgierte  dagegen  besser.  Die  Fettspaltung  scheint  durch  Darmbakterien  zum 
Teil  übernommen  zu  werden. 

Minkowski  und  v.  M  e  h  r  i  n  g  fanden  die  wichtige  Tatsache,  daß  bei 
Tieren  nach  der  Exstirpation  des  Pankreas  Diabetes  eintritt.  Auch  beim  Menschen 
ist  nach  Erkrankungen  oder  Zerstörung  des  Pankreas  Zuckerausscheidung  im  Urin 
gefunden,  jedoch  nicht  konstant. 
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Kapitel  2. 
Allgemeine  Symptomatologie. 

Unsere  Kenntnis  der  Pankreaskrankheiten  ist  erst  im  Entstehen, 
obwohl  die  Drüse  bei  ihrer  wichtigen  Punktion  für  die  Nahrungsaufnahme 
und  bei  ihrem  nahen  Zusammenhang  mit  dem  Darm  und  dem  Gallengange 
vermutlich  häufiger  erkrankt,  als  wir  es  bis  jetzt  wissen.  Es  fehlen  uns  zur 
Zeit  noch  die  Mittel,  die  beginnenden  und  nicht  besonders  markant  ver- 
laufenden Erkrankungen  zu  erkennen. 

Mit  den  pathognostischen  Symptomen  der  Pankreas- 
erkrankungen  ist  es  bisher  noch  schwach  bestellt.  Der  Nachweisvon 
Z  u  c  k  e  r  im  Harn  kann  den  Verdacht  auf  eine  Erkrankimg  des  Pankreas 
erwecken  —  mehr  jedoch  nicht.  Denn  einmal  sind  in  vielen  Fällen  von 
Diabetes  gar  keine  Veränderungen  in  dem  Organ  gefunden,  anderseits 
ist  bei  schweren,  ausgedehnten,  auch  bei  totalen  Sjcrstörungen  des  Organes 
die  Zuckerausscheidung  vermißt  worden.  Störungen  der  Fett- 
resorption und  besonders  der  Fettspaltung  lassen  ebenfalls 
an  Erkrankung  des  Pankreas  denken.  Jedoch  sind  die  viel  besprochenen 
„Fettstühle''  nicht  als  pathognomonisch  anzusehen,  sie  konmien  gelegent- 
lich auch  ohne  Pankreaserkrankungen  vor  und  fehlen  oft  bei  Vorhanden- 
sein der  letzteren.  Mangelhafte  Ausnützung  der  Eiweiß- 
stoffe, besonders  des  Muskelfleisches  (Müller,  Auffinden  unver- 
änderter Muskelfibrillen  in  großer  Anzahl  im  Stuhl)  läßt  den  Verdacht 
auf  Erkrankung  des  Pankreas  zu. 

Ikterus  läßt  bei  Fehlen  von  Grallensteins}anptomen  und  Nachweis 
einer  ausgedehnten  Gallenblase  an  eine  Tumorkompression  des  Ductus 
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clinlodoohti«  (lenken.  Der  Tumor  kann  in  den  Gallengängen  selbst,  in  der 
Papilla  diirxloni,  oder  (häufiger)  im  Pankreaskopf  liegen.  Fahlgraue, 
bronxoartigeHautverfärbung  wird  zuweilen  bei  Karzinomen 
do«  Pankri^A«,  aber  auch  bei  denen  anderer  Organe  gefunden. 

H  rOi  Ml  <^  r  z  e  n  im  Epigastrium,  sowohl  spontane,  kolikartige,  ak 
atioti  t^nK'k^ch merzen  daselbst  kommen  bei  Pankreaserkrankungen,  aber 
nhoHMO  ftiK'h  bei  anderen  Organerkrankungen  in  der  Gegend  vor;  charak- 
fnfiniinrh  «ind  «ie  nicht. 

Wohl  dan  wesentlichste  Symptom  ist  das  Wahrnehmen  einer  6e- 
nt^h  w  u  \nt  in  der  Gegend  des  Pankreas.  Auch  dies  wird  nur  in  einem 
T^ll  (l^r  Fälle  gefunden,  da  die  Drüse  derart  von  Leber,  Magen  und  Darm 
llbhfln^oft  int,  daß  sie  —  bei  fetten  und  gespannten  Bauchdecken  zumal 
nicht  rKler  nur  sehr  undeutlich  gefühlt  werden  kann.  Durch  Aufblähen 
vm  Matff^n  und  Querdarm  läßt  sich  die  dem  Pankreas  angehörige 
Or«Mchwumt  als  hinter  diesen  Organen  liegend  nachweisen. 

r)er  Nachweis  einer  Anschwellung  in  der  Pan- 
krcaiigegend  verbunden  mit  Ausfallserscheinungen, 
fkterus  und  kolikartigen  Schmerzen,  für  welche 
Gallftnblase,  Magen  und  Darm  keine  Erklärung 
bieten,  läßt  mit  großer  Wahrscheinlichkeit  die 
Diagnose   auf   eine   Erkrankung   der   Drüse    zu. 

IHe  Erkrankungen  des  Magendarmkanales,  besonders  die 
des  Gallensystems,  sind  häufig  die  Ausgangspunkte  für  Pankreas- 
erkrankungen; nicht  ganz  selten  führen  Verletzungen  des  Epi- 
gastrium  zu  Erkrankungen  des  Organes. 

Von  chirurgischem  Interesse  sind  die  verschiedenartigen  Entzün- 
dungen, die  Geschwülste,  Konkremente  und  endlich  die 
Verletzungen. 
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Kapitel  3. 

Blotongen  in  das  Pankreas  und  Umgebnng. 

Zuweilen  kommen  spontane  apoplektiforme  Blutungen 
in  das  Gewebe  des  Pankreas  vor,  welche  zur  2^rtrümmerung  des  Oifpanes 
und  zum  plötzlichen  Tode  führen.  Dieselben  ereignen  sich  bescmden 
bei  fettleibigen  Personen,  meist  plötzlich,  ohne  Vorboten,  so  daß  die  Be- 
troffenen aus  anscheinend  vollem  Wohlbefinden  heraus  akut  von  heftigen 
epigastrischen  Schmerzen  mit  Übelkeit  und  Erbrechen  befallen  werden 
und  in  schnell  zunehmendem  Kollaps  zu  Grunde  gehen.  Die  Ursachen 
sind  nicht  völlig  klar,  denn  in  einzelnen  Fällen  erschien  das  Organ  selbst 
normal  (Draper,  Harris),  in  anderen  Fällen  wurde  fettige  Degenera- 
tion der  Drüse,  herdweise  Fettgewebsnekrose,  oder  Degeneration  der  Ge- 
fäßwände gefunden  (Seitz,Nimier,Fitz).  WalterSchultie 
fand  in  einem  derartigen  Falle  bei  genauer  Untersuchung,  daß  es  sich  um 
Ruptur  eines  Aneurysma  der  Art.  pankreatica  handelte. 

Neben  diesen  massigen,  zum  Tode  führenden  Blutungen  finden  sich 
zuweilen  bei  Sektionen  kleinere  Hämorrhagien  im  Pankroaa  infolge  sD- 


gemeiner  Zirkulationsstörungen.  Von  den  traumatisclien  Blutungen 
wird  weiter  unten  die  Rede  sein. 

Die  Diagnose  der  Pankreasapoplexie  ist  nur  in  seltenen  Fällen 
mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  zu  stellen,  und  die  Therapie  ist  bei 
diesen  perakut  verlaufenden  Formen  machtlos.  Eine  Operation  ver- 
bietet sich  durch  den  schweren  Kollaps,  eine  Blutstillung  durch  Tam- 
ponade  (N  i  m  i  e  r)  dürfte  wenig  aussichtsvoll  sein. 

Es  sind  einzelne  Fälle  beschrieben,  in  denen  nach  stürmischen  An- 
fangserscheinungen die  Blutung  spontan  zum  Stehen  kam,  und  sich  dann 
eine  „B  1  u  t  c  y  s  t  e"  im  Pankreas  bildete.  Rasumowski  hat  einen 
derartigen  Fall  mehrere  Wochen  nach  dem  Beginn  der  Krankheit  mit  Erfolg 
operiert. 

Ferner  kann  die  Blutung  durch  die  Zertrümmerung  des  Gewebes 
zur  Pankreasnekrose  fuhren,  und  in  solchen  Fällen  kann  ein  sekun- 
därer Eingriff  nötig  werden.  Von  der  als  .idiopathische"  Blutung  ins 
Pankreas  zu  bezeichnenden  Form  ist  die  bei  gewissen  Formen  der  Pan- 
kreatitb  vorkommende  Hämorrhagie  in  das  entzündete  Gewebe  zu  trennen. 

Literatur. 


Kapitel  4, 

EntzÜndnng,  Eiterung,  Nekrose  des  Pankreas. 
Fettgewebsnekrose. 

a)  Akute  Entzfln düngen  und  deren  Folgen  (Eiterung,  Kekrose). 

Die  EntzündungendesPankreas  sind  erst  seit  kurzer  Zeit 
in  den  Kreis  chirurgischen  Interesses  eingetreten,  und  es  ist  seitdem  eine 
nicht  unbedeutende  Zahl  von  einschlägigen  Beobachtungen  mitgeteilt. 
Die  leichteren  Formen  der  Entzündung  mögen  häufig  genug  in  Begleitung 
von  Irritationen  der  Schleimhaut  des  oberen  Verdauungstraktus ,  sowie 
besonders  der  Gallenwege  vorkommen,  sie  entziehen  sich  jedoch  der  Dia- 
gnose. Dagegen  können  die  schwereren  Formen,  die  akute  hämor- 
rhagische, die  eitrige,  die  nekrotisierende,  sowie  die 
sklerosierende  Entzündung  des  Pankreas  chirurgisches  Eingreifen 
erfordern. 

Die  akuten  Entzündungen  des  Pankreas  können  entstehen  von 
der  Blutbahn  aus  bei  Infektionskrankheiten  (Pocken,  Puerperal- 
fieber, Typhus,  Chauftard  und  R  a  v  a  u  t),  sowie  bei  Pylephlebitia ; 
sie  sind  dann  nur  eine  Te 1 1 ersehe] nun g  pyämischer  Prozesse,  und  bieten 
wohl  kaum  einen  Gegenstand  der  chirurgischen  Behandlung,  Da  nach 
den  schönen  Untersuchungen  von  P.  Bartels  Verbindungen  zwischen 
den  Lymphbahnen  des  Duodenum  und  des  Pankreas  bestehen,  so  können 
auch  auf  diesem  Wege  Entzündungen  vom  Darm  auf  das  Pankreas  fort- 
geleitet werden. 

Der  andere  Entstehungsmodtu  ist  der  des  Eindringens  von 
Entzündungserregern  in  den  Ausführungsgang  der 
Drüse  vom  Darm  aus  oder  von  dem  mit  dem  Pankreasgang  zusammen 
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in  der  Papilla  duodeni  mündenden  Gallengange  aus.  Endlich  können 
ulzerative  Prozesse  des  Magens  wie  des  Duodenum 
die  Eingangspforte  für  die  Entzündungserreger  abgeben.  Steine  im 
Pankreasgang  können  das  Zustandekommen  der  Entzündung  begünstigen. 
Dieckhoff  hat  besonders  das  Entstehen  der  Entzündung  durch  Mikro- 
beneinwanderung in  den  Ausführungsgang  der  Drüse  studiert;  dieselben 
können  entweder  bis  in  die  Endäste  vordringend  Eiterung  in  den  Drüsen- 
acinis  erregen,  oder  sie  durchsetzen  die  Wand  des  Ausführungsganges  und 
breiten  sich  im  interlobulären  und  periacinösen  Gewebe  aus.  T  r  u  h  a  r  t 
bestreitet,  daß  die  Erkrankung  der  Drüse  vom  Ausführungsgange  aus  er- 
folge. 

Auch  experimentell  ist  die  Entstehung  von  Entzündungen 
im  Pankreas  durch  Injektion  irritierender  Substanzen 
(Körte,  Hildebrandt,  Carnot,  Hlava  u.  a.),  von  Galle 
(0  p  i  e)  oder  von  Bakterien  (Bacter.  coli,  Diphtheriebazillen,  Proteua, 
Körte,  Carnot,  Flexner  u.  a.)  hervorgerufen  worden.  Je  nach 
dem  Grade  der  Reizung,  oder  nach  der  Stärke  der  Virulenz  entstanden 
entweder  sklerosierende  oder  eitrige,  oder  endlich  hämorrhagische,  nekroti- 
sierende Entzündungen. 

Vielfach  beobachtet  ist  das  Vorkommen  von  Pankreatitis  bei  gleich- 
zeitig bestehender  Cholelithiasis,  und  zwar  besonders  bei  Chole- 
dochussteinen,  die,  wie  wir  aus  den  schönen  Versuchen  von  Ehret  und 
Stolz  wissen,  einen  infektiösen  Katarrh  des  unteren  Choledochusteiles 
veranlassen,  welcher  sich  dann  durch  die  Papilla  duodeni  auf  den  Pankreas- 
gang fortsetzt.  G  e  ß  n  e  r  stellte  eine  ganze  Anzahl  derartiger  Fälle 
zusammen,  Verfasser  hat  sie  mehrfach  gesehen.  H  a  1  s  t  e  d  hat  einen  be- 
sonders beweiskräftigen  Fall  der  Art  mitgeteilt:  er  operierte  wegen  akuter 
hämorrhagischer  Pankreatitis;  der  bereits  sehr  kollabierte  Patient 
starb.  Bei  der  Sektion  fand  Opie  einen  kleinen  Gallenstein,  der  die  Papilla 
duodeni  verschloß;  in  den  Pankreasgang  war  Galle  eingedrungen.  Er 
verfolgte  diesen  Befund  experimentell  weiter  und  konstatierte,  daß  In- 
jektion von  5  ccm  Galle  in  den  Pankreasgang  beim  Hunde  akute  hämor- 
rhagische Entzündung  bewirkte.  T  r  u  h  a  r  t ,  welcher  das  Vorkommen 
der  ascendierenden  Entzündung  vom  Ausführungsgange  aus  zurückweist, 
will  auch  den  ätiologischen  Zusammenhang  zwischen  der  Cholelithiana 
und  der  Pankreatitis  nicht  anerkennen.  Die  klinische  Erfahrung  spricht 
jedoch  dafür. 

Ferner  sind  Verletzungen  und  spontane  Blutungen 
sowohl  beim  Menschen  wie  in  Tierexperimenten  Veranlassungen  für  Ent- 
zündungsvorgänge geworden,  indem  durch  Sjcrtrümmerung  von  Drüsen- 
gewebe ein  Nekroseherd  geschaffen  wurde,  welcher  sekundär  vom  Darm 
aus  infiziert  wurde.  C  h  i  a  r  i  und  Pförringer  wiesen  auf  Selbst- 
verdauungsvorgänge  im  Pankreas  hin;  es  ist  möglich,  daß  derartige  Vor- 
gänge bei  Entzündungen  und  Traumen  mit  im  Spiele  sind,  wenn  auch 
nicht  als  alleinige  Ursache,  so  doch  als  begünstigendes  Moment. 

Die  akuten  Entzündungen  des  Pankreas  werden  nach 
Fitz,  welcher  zuerst  eine  eingehendere  Beschreibung  gab,  eingeteilt  in 
hämorrhagische,  eitrige  und  nekrotisierende  Former. 
Diese  Einteilung  läßt  sich  nicht  in  allen  Fällen  scharf  durchführen,  weil 
(Ibergänge  und  Kombinationen  der  verschiedenen  Formen  vorkommen. 


Die  akut«n  Entzündungen  der  Drüse  führen  oft  zu  einer  hämorrhagischen 
Durchtränkung  mehr  oder  weniger  ausgedehnter  Partien.  Diese  kann  so 
stark  sein,  daß  sie  prävaliert  und  schwer  zu  scheiden  ist  von  denjenigen 
Fällen,  in  welchen  die  B  l  u  t  u  n  g  in  das  Gewebe  und  in  die  Umgebung 
der  Drüfle  das  Primäre  ist,  und  erst  sekundär  durch  Bakterienein  Wande- 
rung vom  Darm  oder  Gallengang  aus  Entzündung  eintritt.  Ist  seit  dem 
Beg^^n  der  Erkrankung  schon  einige  Zeit  verflossen,  so  ist  es  oft  nicht 
mehr  zu  entscheiden,  ob  die  Entzündung  oder  die  Blutung  das  Primäre  war. 
Jedenfalls  aber  gibt  es  eine  akute  Entzündung  des  Pankreas,  welche 
durch  reichliche  Blutaustiitte  indas  Gewebe  desselben,  sowie  in  die  Um- 
gebung ausgezeichnet  ist.  Das  Organ  ist  dann  vergrößert,  fühlt  sich  hart 
an  und  zeigt  auf  der  Oberfläche,  noch  mehr  auf  dem  Durchschnitt  ein 
exquisit  marmoriertes  Aussehen ,  indem  helle  Partien  mit  dunklen  in- 
farcierten  und  blutig  durchtränkten  abwechseln.  Dazwischen  liegen  die 
schwefelgelb  aussehenden  Fettgewebsnekrosen,  welche  sich  bis 
weithin  in  das  subperitoneale  Fett  erstrecken  können.  Die  mikroskopbche 
Untersuchung  des  Organes  ergibt  Blutaustritte  in  das  Grewebe,  massenhafte 
Leukozyteninfiltration,  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Nekrose  an 
den  am  meisten  betroffenen  Partien.  In  den  umgebenden  Venen  sind  mehr- 
fach Thromben  gefunden  worden.  Zahn  und  D  i  e  c  k  h  o  f  f  beschrieben 
desquamative  Entzündungen  des  Ausführungaganges.  Die  Serosa  ist  über 
der  Drüse,  aber  auch  an  entfernteren  Partien  gerötet  unter  Absonderung 
eines  blutig-serösen  Exsudates.  Derartige  Entzündungen  „können"  rück- 
gängig werden,  wenn  sie  keinen  zu  hohen  Grad  erreicht  haben,  denn  es 
existieren  eine  Reihe  von  Beobachtungen,  in  denen  nach  Ablassen  des 
blutig-serösen  Exsudates  Heilung  erfolgte,  ohne  daß  von  seiten  des  ent- 
zündeten Organes  weitere  Folgen  eintraten.  Vermutlich  kann  die  akute 
Entzündung  auch  in  die  chronische  Form  übergehen. 

Anderseits  ist  der  Übergang  in  Eiterung  nichts  Seltenes.  Die 
Eitererreger  können  entweder  auf  dem  Wege  der  Blut-  oder  Lymphbahn 
oder  von  benachbarten  Organen,  Gallengang,  Duodenum,  Magen  aus,  sei 
es  durch  den  Ductus  Wirsungianus .  sei  es  durch  das  peripankreatische 
und  interacinöse  Bindegewebe  in  die  Drüse  eindringen.  Es  entsteht  dann 
eine  eitrige  Eioschmelzung,  welche  sich  auf  einzelne  Teile,  besonders  auf 
den  Kropf,  beschränken  kann  und  dann  zu  umschriebenen  Abs- 
zessen führt,  oder  aber  die  eitrige  Entzündung  wird  mehr  diffus  über 
das  ganze  Organ  verbreitet  und  endet  in  Nekrose  mehr  oder  weniger  großer 
Abschnitte  desselben. 

In  anderen  Fällen  führt  die  Entzündung  direkt  zum  Absterben  großer 
Teile,  ja  des  ganzen  Organes.  Die  Nekrose  kann  auch,  wie  schon  gesagt, 
ohne  primäre  Entzündung  durch  traumatische  oder  spontane  Blutung 
in  das  Organ  zu  stände  kommen. 

Die  Eiterung  bleibt  selten  auf  die  Drüse  beschränkt,  sie  dehnt  sich 
vielmehr  in  der  Regel  auf  die  Umgebung  aus,  ebenso  wird  das  nekrotische 
Or^an  zum  Ausgangspunkt  einer  ausgebreiteten,  meist  jauchigen  Eiterung. 
Der  Prozeß  breitet  sich  retroperitoneal  aus.  Die  Wege,  welche  die  Eiterung 
einschlägt,  lassen  sich  durch  Farbstoffinjektionen  in  das  periacinöse  Ge- 
webe darstellen.  Der  Eiter  dringt  häufig  durch  das  die  Drüse  deckende 
Peritoneal blatt  in  die  Bursa  omentalis  ein,  und  es  bildet  sich  dort 
eine  umfangreiche  Jauchehöhle,  welche  hinter  Magen  und  Kolon  Hegt, 
nach  abwärts  vom  Mesokolon  begrenzt  wird.     Auf  dem  Boden  derselben 


liegt  das  eitrig  eingeschmolzene,  oder  in  toto  nekrotiBierl«,  noch  (hircli 
Blutreste  schwärzlich  verfärbte  Pankreas,  Im  retroperitonealen  Gewrbe 
schreitet  die  Eiterung  nach  links  hin  gegen  die  linke  Niere  und  hinur 
dem  Colon  descendens  fort,  wenn  der  Pankreasschwanz  haupteicblidi 
erkrankt  war;  während  vom  Kopf  der  Drüse  aus  die  Eiterung  nach  mili 
hin  hinter  dem  Peritoneum  fortkriecht.  Es  droht  die  Gefahr  dea  DuRb- 
bruches  in  die  freie  Peritonealhöhle,  ferner  kann  der  benachbart«  Magtn- 
darmkanal  arrodiert  werden.  In  seltenen  Fällen  kann  sich  die  Abszeßböble 
durch  den  Darm  entleeren,  selbst  die  Ausstoßung  des  nekrotischen  Oifann 
ist  auf  diesem  Wege  beobachtet  worden  (Trafoyer,  SchloB- 
b  e  r  g  e  r).  In  der  großen  Jauchehöhle  verlaufen  zahlreiche  große  GefiBt, 
die  Vasa  lienalis  und  die  Vasa  mesenter.  super.,  so  daß  es  leicht  zu  septisdiR 
Thrombose  der  großen  Venen  mit  nachfolgenden  Milz-  oder  lieber 
abszeaaen  kommt.  Ferner  können  größere  Arterien  durch  das  faulige  S«kitt 
arrodiert  werden  und  schwerere,  selbst  tödliche  Blutungen  folgen, 
wie  ich  mehrfach  in  solchen  Fällen  gesehen  habe.  Sehr  selten  verUnft 
die  Nekrose  der  Drüse  ohne  Eiterung,  doch  sind  solche  Fälle  beobachid 
(Israel,  König-Franke).  Die  Aussichten  auf  spontane  Heilun; 
sind  nach  dem  Angeführten  sehr  geringe,  der  Regel  nach  führt  das  Leidm 
durch  Peritonitis,  Sepsis  oder  Blutung  zum  Tode,  wenn  es  nicht  gelingt, 
durch  Inzision  und  Drainage  des  Herdes  die  Eiterung  zu  bekämpfen,  du 
nekrotische  Drüsenstück  zu  entfernen. 

b)  FettgewebsuekroBe. 

Die  akute  Entzündung  des  Pankreas  und  ihre  Folgezustände  (Nekn«l 
sind  in  der  Regel  begleitet  von  der  durch  Baiser  und  P  o  n  f  i  c  k  lUfW 
beschriebenen  disseminierten  Fettgewebsnekrose.  & 
finden  sich  im  peripankreatischen,  sowie  im  retroperitonealen,  m«fii- 
terialen  und  omentalen  Fettgewebe  hanfkorn-  bis  erbsen-  und  bohneti 
große,  gelbe  Flecke,  die  scharf  gegen  das  umgebende  Fettgewebe  il'- 
gegrenzt  sind,  und  in  denen  man  mit  dem  Mikroskop  nekrobiotiäcbe  Vtr 
änderungen  des  Fettgewebes  wahrnimmt.  Das  Fett  zerfällt  in  den  Zellen, 
die  flüssigen  Beatandteile  werden  resorbiert,  die  Fettaäuren  verbind« 
eich  mit  Kalk  zu  fettsauren  Kalksalzen  (La  n  ge  r  h  n  n  s).  Wäbniu^ 
die  ersten  Beobachter  des  Krankheitsbildes  geneigt  waren,  dasselbe  liir 
eine  dem  Bauchfett  eigentümliche  primäre  Erkrankung  zu  halten,  sind 
weiterhin  die  meisten  Autoren  zu  der  Ansicht  gelangt,  daß  die  Erkrankunn 
eine  Folge  von  Pankreasaffektionen  (akute  Entzündung,  Nekrose.  Verlei- 
znng)  sei.  Diese  Ansicht  wurde  gestützt  durch  Tierexperiment«  (begonnen 
von  Hilde  b  ra  ndt),  bei  denen  man  nach  EingrifTen  verschiedeoiUt 
Art  am  Pankreas  die  disseminierte  Fettgewebsnekrose  entstehen  s»li- 
Ferner  wurde  beobachtet,  daß  der  aus  Duodenalperforationm 
ausströmende,  Pankreaasekret  enthaltende  Darminhalt  Fettnekrosen  ef- 
zeugte,  und  endlich  hat  man  nach  Verletzungen  des  Pankreas  b«im 
Menschen  wiederholt  die  Fettnekrase  entstehen  sehen;  diese  Tatsache 
und  Erfahrungen  stützen  die  Ansicht,  daß  das  Sekret  der  Druse  infolp 
von  entzündlichen  oder  traumatischen  Vorgängen  auf  dem  Wege  der  Liinpli- 
bahnen  die  Fettnekrose  hervorruft.  In  vereinzelten  Fällen  hat  man  Fp"' 
gewebsnekrose  ohne  makroskopische  Veränderungen  rm  Pariknas  gehimifn 
<G.  Fränkel).       Ponfick    und    Leonhardt    haben    Bakterien.- 


Wirkung  als  Uraaclie  der  Affektion  angesprochen,  jedoch  bleibt  der  Ein- 
wand bestehen,  daß  die  Bakterien  sich  erst  sekundär  in  den  nekroti- 
schen Herden  angesiedelt  haben. 

Die  Fettgewebsnekrose  ist  also  ein  sekundärer  Vorgang,  und 
sie  ist  rückbildungsfähig,  sofern  die  veranlassende  Pankreas- 
erkrankung  ausheilt;  das  wird  durch  Fälle  bewiesen,  in  welchen  bei  spateren 
Relaparotomien  keine  Spur  der  Veränderungen  am  Fettgewebe  mehr  ge- 
funden wurde  (W iesinger.  Körte). 

c)  EliniBche  Erscheinungen. 

Die  akute  Pankreatitis  setzt  in  der  Regel  sehr  stürmisch 
ein.  In  manchen  Fällen  wurde  angegeben,  daß  schon  vorher  kohkartige 
Schmerzen  von  Seiten  der  Gallenblase  oder  Magen-  und  Darmbeschwerden 
aniallsweise  aufgetreten  seien,  bei  anderen  fehlen  diese  Vorerscheinungen. 
Die  Patienten  erkranken  plötzlich,  zuweilen  nsch  Diätfehlern,  oder  nach 
leichten  Traumen  der  Oberbauchgegend,  oft  aber  ohne  jede  nachweisbare 
Ursache  mit  sehr  heftigen,  anfallsweisen  oder  auch  dauernden  epigastrischen 
Schmerzen,  .Magenkrämpfen",  welche  bis  zur  Ohnmacht  führen  können 
und  von  Kollapserscheinungen  begleitet  sind.  Dabei  besteht  Übelkeit, 
Aufstoßen,  Erbrechen  und  meist  Lähmung  des  Darmes.  Der  Bauch  ist 
autgetrieben,  gespannt  und  druckempfindlich,  am  meisten  im  Epigastrium. 
Der  Puls  ist  klein  und  beschleunigt,  Temperaturerhöhung  kann  ganz  fehlen. 
Die  Patienten  fühlen  sich  sehr  elend  und  machen  einen  schwerkranken 
Eindruck.  Die  Darmenticerungen  stocken  meist  gänzlich.  Das  ganze  Bild 
entspricht  dem  einer  Entzündung  des  oberen  Teils  des  Bauchfells,  und 
die  Diagnose  ist  demgemäß  häufig  auf  Perforationsperitonitis  oder  auf 
Darmverschluß  gestellt  worden.  Die  richtige  Erkennung  ist  im  Beginne 
jedenfalls  schwierig,  man  muß  hei  Fällen  der  geschilderten  Art  an  Pan- 
kreatitis „denken".  Gegen  die  Diagnose  Ileus  spricht  der  Umstand,  daß 
man  mittels  hoher  Einlaufe  in  der  Regel  Abgang  von  Gasen  oder  Darm- 
inhalt erzielt.  Gelingt  das,  so  kann  man  oft  bei  der  Palpation  nachweisen, 
daß  der  Hauptschnierz  im  Epigastrium  sitzt,  zuweilen  gelingt  es  dort  eine 
quer  verlautende,  auf  Druck  besonders  empfindliche  Resistenz  zu 
fühlen.  Finden  sich  in  der  Anamnese  Angaben  über  frühere  Gallenstein- 
attscken,  so  lenkt  dies  ebenfalls  auf  die  Diagnose  Pankreatitis  hin.  Am 
wichtigsten  ist  das  Fühlen  einer  tiefliegenden  schmerzhaften  Resistenz  im 
Epigastrium.  Es  ist  mir  in  den  letzten  Fällen  der  Art  wiederholt  gelungen, 
die  Diagnose  mit  .großer  Wahrscheinlichkeit"  zu  stellen,  weither  kommt 
man  allerdings  nicht.  In  nicht  seltenen  Fällen  führt  die  Erkrankung  in 
knrzer  Zeit  zum  Tode,  besonders  bei  fetten  Individuen,  welche  eine  Prä- 
disposition  für  die  Krankheit  besitzen  und  deren  Herz  meist  nicht  leistunga- 
fälug  genug  ist,  um  den  gesteigerten  Anforderungen  zu  genügen.  Die 
Autopsie  weist  bei  solchen  schnell  zum  Tode  führenden  Pankreasent- 
zündungen  außer  der  Organerkrankung,  der  Fettgewebsnekrose  und  dem 
erwähnten  blutig-serösen  Exsudat  oft  keine  weiteren  Veränderungen  nach. 
Als  Todesursache  nehmen  v.  Bergmann  jun.  und  G  u  1  e  c  k  e  eine 
Trypsin Intoxikation  an.  Doberauer  kam  auf  Grund  seiner  Unter- 
suchungen zu  der  Ansicht,  daß  eine  nur  im  erkrankten  Pankreas  gebildete, 
toxisch  wirkende  Substanz  das  pathogene  Agens  darstellt. 
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d)  Chirurgische  Behandlung. 

Angesichts  des  stürmischen  Verlaufs  und  der  ausgesprochenen  Neigung 
der  Kranken  zum  Kollaps  haben  die  meisten  Chirurgen  und  auch  ich 
geglaubt,  daß  man  in  diesem  akuten  Stadium  der  Entzündung 
nicht  operieren  soll,  sondern  nur  bei  denjenigen  Fällen,  welche  in  das 
zweite,  subakute  oder  chronische  Stadium  hinüber  kommen.  H  a  1  s  t  e  d 
und  Hahn  haben  auch  im  akuten  Stadium  durch  Operation  Heilung 
erzielt.  Ich  habe  bereits  im  Jahre  1895  den  ersten  derartigen  Fall  erfolgreich 
operiert,  jedoch  damals  noch  nicht  richtig  gedeutet,  da  der  ätiologische 
Zusammenhang  zwischen  Pankreatitis  und  Fettgewebsnekrose  noch 
nicht  feststand.  Weitere  Erfahrungen  haben  mich  und  andere  Chir- 
urgen  zu  der  Ansicht  bekehrt,  daß  man  auch  im  akuten  Stadium  mit  Er- 
folg eingreifen  kann.  Ja  ich  glaube  nach  meinen  Erfahrungen,  daß  es  durch 
frühzeitiges  Eingreifen  gelingen  kann,  der  weiteren  Entwicklung  der 
Folgezustände,  Nekrose  und  Eiterung  vorzubeugen.  Die  Operation  soll 
in  erster  Linie  die  Entleerung  des  peritonealen  Exsudats  und  die  Ableitung 
des  später  noch  abgesonderten  Sekretes  herbeiführen.  In  ganz  schweren 
Fällen  soll  man  sich  damit  begnügen,  sofern  der  Kollapszustand  ein  be- 
denklicher ist.  Wenn  irgend  angängig,  ist  es  entschieden  empfehlenswert, 
das  Pankreas  von  der  Bursa  omentalis  aus  durch  das  Ligam.  gastrocolicnm 
oder  von  unten  her  durch  das  Mesocolon  transversum,  oder  seitlich  im 
Duodenalwinkel  (bei  gleichzeitiger  Cholelithiasis)  freizulegen  und  direkt  zu 
drainieren,  indem  man  mit  stumpfen  Instrumenten  in  das  geschwollene 
Organ  eindringt,  nach  Eiterherden  sucht  und  nachher  durch  Gazestreifen 
und  Drainageröhren  für  Ableitung  sorgt.  Ich  habe  darnach  in  mehreren 
Fällen  Heilung  eintreten  sehen  unter  allmählicher  Abstoßung  kleiner 
Drüsenstücke.  Niemals  ist  es  in  diesen  Fällen  zu  einer  größeren  Nekro- 
tisierung gekommen. 

Geht  die  akute  Pankreatitis  in  das  subakute  Stadium  über, 
so  lassen  die  stürmischen  Erscheinungen  nach,  der  Unterbauch  wird  nach 
Entleerung  von  Darminhalt  flacher,  und  man  erkeimt,  daß  im  Epigastrinm 
ein  Entzündungsherd  sich  befindet.  Die  im  Beginn  meist  nur  undeutliche, 
querverlaufende  Resistenz  in  der  Tiefe  des  Oberbauches  wird  allmählich 
deutlicher  tastbar,  und  es  läßt  sich  durch  vorsichtige  Hagen-  und  Dann- 
aufblähung feststellen,  daß  zwischen  Magen  und  Kolon  eine  Entzündungs- 
geschwulst gelegen  ist.  In  anderen  Fällen  tritt  links  unterhalb  der  12.  Rippe 
eine  teigige  Schwellung  auf,  welche  ankündigt,  daß  der  Eiter  nach  dor^ 
hin  seinen  Weg  zu  nehmen  im  Begriffe  ist.  Wenn  der  Kopf  der  Drüse  der 
Hauptsitz  der  Eiterung  bezw.  der  Nekrose  ist,  so  bildet  sich  am  rechten 
Rippenrande  vorn  in  der  Gegend  der  Gallenblase  und  nach  hinten  unter- 
halb der  12.  Rippe  eine  teigige  Anschwellung.  Die  Probepunktion  kann 
von  der  I^nde  aus  ohne  Gefahr  unternommen  werden ,  weil  man  in  den 
retroperitonealen  Raum  eindringt.  Von  vom  aus  im  Epigastrium  iat  die 
Probepunktion  nur  dann  ungefährlich,  wenn  die  Entzündung  bis  in  die 
vordere  Bauchwand  vorgedrungen  ist  und  sich  dort  Peritonealverklebungen 
gebildet  haben.  Man  kann  dann  ohne  Gefahr  mit  der  Hohlnadel  eingehen, 
jedoch  ist  die  Probepunktion  bei  dieser  Sachlage  nicht  mehr  nötig. 

In  der  Regel  tritt  in  diesem  Stadium  ein  remittierendes  Fiebor  ein, 
iVw  Patienten  werden  weniger  von  Schmerzen  gequält,  kommen  aber 
nicht  zu  Kräften,  sehen  elend  aus  und  haben  oft  eine  gelbliche  Hauthrbe 
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ohne  eigentlichen  Ikterus.  Wenn  Cholelithiasis  im  Spiele  iat,  oder  wenn  der 
Pankreaskopf  besondera  befallen  ist,  so  kommt  es  auch  zu  richtiger  Gelb- 
sacht. 

Ziemlich  häutig  wird  in  diesem  Stadium,  wo  die  Driise  durch  Eiterung 
oder  Nekrose  ganz  oder  großenteils  zu  Grunde  geht,  Zuckerausscheidung 
im   Urin  gefunden,  jedoch  ist  dies  Symptom  nicht  konstant. 

Das  Auftreten  von  Schüttelfrösten,  Leber-  oder  MilzschweUung  ist 
von  übler  Prognose,  da  es  Metastasen  in  den  letzteren  Organen  anzeigt. 
Nicht  gauK  selten  tritt  bei  linksseitigem  Sitz  der  Eiterung  ein  Pleura- 
exsudat auf,  welches  auch  purulent  werden  kann.  Durchbruch  des 
Eiters  in  die  Bauchhöhle  ist  von  schnell  tödlich  verlaufender  Peritonitis 
gefolgt. 

Die  Diagnose  eines  in  der  Oberbauchgegeud  gelegenen  Eiterherdes 
ist  aus  den  geschilderten  SjTnptomen  in  der  Regel  zu  stellen.  Als  Aus- 
gangspunkt kommen  außer  dem  Pankreas  noch  Magen  oder  Darm  (Duo- 
denum, Querkolon)  in  Betracht.  Wenn  charakteristische  Symptome  von 
Seiten  dieser  Organe  fehlen,  so  gewiimt  die  Diagnose  Pankreaseitening 
oder  -!:ekrose  an  Wahrscheinhchkeit. 

Die  chirurgische  Behandlung  hat  bei  dem  Pankreas- 
a  b  a  E  e  Q  ,  wie  bei  der  peripankreatischenEiterung  und  der 
Nekrose,  die  EröSnung  und  Entleerung  der  Eiterhöhle  anzustreben. 
Gelingt  dies,  ehe  irreparable  Veränderungen,  wie  allgemeine  Peritonitis, 
oder  eitrige  Venenthrombose  mit  Leber-  oder  Milzabszessen  entstanden 
war,  so  ist  die  Heilung  möghch,  wie  mehrfache  Operationen  lehrten. 

Die  Artdea  Eingritfes  richtet  sich  nach  dem  Sitz  der  Jauche- 
höhle.  Liegt  dieselbe  in  der  Bursa  omentalis,  so  ist  nach  Laparotomie 
in  der  Mittellinie  das  Ligam.  gastrocoticum,  unter  Abstopfung 
der  Umgebung  mittels  Gaze,  stumpf  oder  zwischen  Ligaturen  zu  durch- 
trennen,  worauf  man  io  die  H"ihe  fällt.  Durch  Austiip'fen  oder  Spülen 
mit  sterilem  Salzwasser  ist  dieselbe  zu  reinigen  und  dami  durch  dicke 
Röhren,  die  mit  Gaze  umgeben  sind,  zu  drainieren.  Reicht  die  Höhle  sehr 
weit  nach  links,  so  ist  eine  Gegenöffnung  von  der  Lumbaigegend  aus  an- 
zulegen. Seltener  werden  die  beiden  anderen  Wege,  oberhalb  der 
kleinen  Kurvatur  oder  von  der  Unterfläche  des  Mesocolon 
transversum  aus  zu  benützen  sein.  Bei  Operation  eines  Chole- 
dochussteines  in  der  Papille  eröffnet«  ich  unter  Beiseiteschieben  des 
Duodenum  von  hinten  her  einen  Abszeß  im  Pankreaskopfe.  Bei 
einem  weiteren  Falle,  wo  ebenfalls  Cholelithiasis  mit  Pankreasabszeß 
kombiniert  war,  hätte  ich  bei  der  Operation  der  Cholelithiasis  durch 
gleiches  Vorgehen  den  Abszeß  im  Pankreaskopfe  eröffnen  können, 
welcher  leider  erst  nachträglich  bei  der  Sektion  des  Patienten  gefunden 
wurde.  .Angesichts  der  Häufigkeit  des  Zusammentreffens  von  Chole- 
lithiasis und  Pankreaserkrankung  ist  bei  der  Operation  von  Choledochus- 
steinen  stets  auf  das  Pankreas  zu  achten  und  eventuell  der  von  mir 
vorgeschlagene  Weg  zu  demselben  zu  benützen.  Gersuny  hat  einen 
ähnlichen  Eingriff  gemacht,  der  Patient  starb.  Bei  Senkung  des  Eiters 
in  die  Lumbalgegend  ist  durch  Lendenscbnitt  und  stumpfes  Abschieben 
des  Peritoneum  auf  den  Herd  vorzudringen. 

In  seltenen  Fällen  wurde  durch  Pankreaseiterung  ein  subphre- 
nischer  Abszeß  hervorgerufen,  welcher  durch  linksseitige  Rippen- 
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resektion  perpleural  eröffnet  wurde  (Brentano,  Guinard,  dessen 
Fall  nicht  ganz  sicher  ist). 

Es  folgt  der  Eröffnung  des  Abszesses  und  der  Entfernung  des  abge- 
stoßenen Drüsenkörpers  zunächst  eine  starke  Eiterung.  Eine  Anzahl 
Patienten  erliegt  derselben  oder  anderweiten  Komplikationen.  Unter 
diesen  sind  besonders  die  Blutungen  infolge  von  Arrosion  großer 
Gefäße  zu  nennen,  welche  ich  3mal  unter  21  Fällen  von  Operation  wegen 
Pankreaseiterung  oder  -nekrose  zum  Tode  führen  sah;  in  1  Falle  stand 
die  Blutung  nach  Tamponade  und  es  erfolgte  Heilung.  Femer  ka"n  die 
septische  Thromb  ose  von  Mesenterialvenen  zu  pyämischen 
Metastasen  führen.  Auch  nach  der  Eröffnung  des  Eiterherdes  kann  es 
noch  an  irgend  einer  entfernten  Stelle  zum  Durchbruch  in  die  Bauchhöhle 
und  Peritonitis  kommen. 

Die  Zuckerausscheidung  hat  in  den  Fällen,  welche  ich  sah,  nie  sehr 
hohe  Grade  erreicht,  sie  war  meist  nur  eine  vorübergehende  Erscheinung. 
Bei  einer  im  Urbankrankenhaus  operierten  Patientin  trat  1  ^*  Jahre  nach 
der  Operation  Diabetes  auf,  dem  sie  ca.  7  Jahre  post  operationem  erlag, 
bei  der  Sektion  fand  sich  vom  Pankreas  nur  der  Kopf  erhalten,  Körper 
und  Schwanz  fehlten,  und  waren  durch  schwieliges  Narbengewebe  er- 
setzt. Es  ist  zweifelhaft,  ob  man  den  Diabetes  in  diesem  Falle  auf  Rechnung 
der  partiellen  Pankreaszerstörung  setzen  darf.  In  den  Fällen,  wo  der  Zucker 
im  Urin  schon  bei  der  Operation  (M  a  r  w  e  d  e  1)  oder  bald  darauf  auf- 
gefunden wurde  (Brentano),  muß  man  annehmen,  daß  er  nicht  Folge, 
sondern  eher  die  Ursache  der  Pankreaserkrankung  war.  In  mehreren 
Fällen  folgte  der  Inzision  die  Entstehung  einer  Pankreasfistel, 
die  später  meist  spontan  heilte. 

Die  Anzahl  der  Operationen  wegen  Pankreaseiterung  und 
-nekrose  hat  sich  stetig  gemehrt,  seitdem  auf  dieselben  hingewiesen  ist. 
Größere  Literaturzusammenstellungen  finden  sich  darüber  bei  Tru- 
hart,  Mikulicz-Takayasu  u.  a.  In  meinem  Wirkungskreise 
sind  von  mir  oder  meinem  Vertreter  bis  jetzt  21  Fälle  von  Pankreas- 
entzündung ,  -eiterung  oder  -nekrose  operiert  worden ,  von  welchen 
8  heilten,  1.*^  starben.  Unter  den  8  geheilten  befinden  sich  6,  bei 
welchen  im  akuten  Stadium  vor  der  Entstehung  größerer  Nekrosen  ein- 
gegriffen wurde. 

e)  Chronische,  interstitielle  Pankreatitis. 

Die  chronische,  sklerosierende  Entzündung  des 
Pankreas  zeigt  eine  Wucherung  des  Bindegewebes  zwischen  den  Drüsen- 
läppchen, sowie  in  der  Umgebung  der  Gefäße  und  Ausführungsgänge,  im 
weiteren  Verlaufe  bis  zwischen  die  Drüsenacini  vordringend.  Das  Dtüsen- 
gewebe  schwindet  und  wird  durch  Bindegewebe  oder  durch  Fett  ersetit. 
Am  häufigsten  tritt  die  Affektion  im  K  o  p  f  der  Drüse  auf,  und  gerade  hier 
kann  sie  infolge  der  nahen  Beziehungen  dieses  Teiles  zum  Gallengang  wie 
zum  Duodenum  besonders  leicht  Kompressionsbeschwerden 
machen.  Die  befallenen  Partien  der  Drüse  sind  geschwollen,  fühlen  sich 
hart  und  körnig  an.  Beim  Durchschneiden  ist  die  Substanz  abnorm  derb 
und  fest.  Nicht  selten  führt  die  interstitielle  Entzündung  zur  klein- 
cystischen  Degeneration  der  Drüse.  Als  Ursache  ist 
besonders  die  Fortleitung  von  Entzündungsvorgangen  aus   den  Gallen- 


r  Chronische  PankreatitU,     Symptome.     Behandlung.  717 

pngen.  Duodenum  und  Magen  anzusehen  (aszendierende  Form,  Dieck- 
Soff).  Veranlassende  Momente  sind  ferner  bei  Lithiasis  pankreatica, 
jowie  Verschluß  des  Austührungsgangea  durch  Narben  oder  Tumoren. 
Verletzungen,  besondere  öfter  wiederholte  traumatische  Reize, 
sintl  ebenfalls  als  ätiologisches  Moment  angeschuldigt.  Außerdem  kann 
die  chronische  Pankreatitis  auch  auf  hämatogenem  Wege  infolge 
'         von  Lues,  Arteriosklerose,  Alkoholismua  entstehen. 

Experimentell  ist  die  chronische  Pankreatitis  durch  Quet- 
schungen der  Drüse,  durch  Verschluß  des  Ausfühningsganges,  sowie  durch 
Injektion  von  irritierenden  chemischen  Stoffen  oder  Bakterien  auf  seh  wem- 
Fnungen  bei  Tieren  hervorgerufen  worden  {Senn,  Verfasser,  Katz- 
Winkler,  Carnotu.  a.). 

Die  klinischen  Symptome  dieser  Erkrankung  sind  überaus 
undeutlich:  gastrische  Störungen,  Verstopfung  oder  Durchfall,  dumpfer 
Schmerz  im  Epigastrium,  zuweilen  periodisch  exazerbierend,  Abmagerung 
lind  Kräfte  verfall,  endlich  Ikterus  und  Stenosenerscheinung  von  selten 
des  Duodenum  sind  dabei  beobachtet  —  indessen  sind  alle  diese  Erschei- 
nungen an  und  für  sich  nicht  charakteristisch  für  die  Pankreaser  krankung. 
Zu'^eilen  ist  bei  mageren  Personen  mit  nicht  zu  weit  herabreichendem 
Rippenbogen  die  geschwollene  Drüsenpartie,  meist  der  Kopf  derselben, 
»Is  harter  druckempfindlicher  Tumor  zu  fühlen  gewesen.  Indessen  ist 
ancli  in  solchen  Fällen  die  Unterscheidung  vom  Karzinom  des  Pan- 
kreas sehr  schwer,  in  der  Regel  nur  durch  den  Verlauf  zu  stellen.  Dieser 
ist  ein  sehr  chronischer,  das  Leiden  kann  jedoch  durch  Störung  der 
Nahrungsverarbeitung,  sowie  durch  den  Druck  auf  die  Nachbarorgane 
(GÄllengang,  Duodenum,  Pfortader)  gefährlich  werden. 

Einer  direkten  chirurgischen  Behandlung  ist  das 
Lieiden  nicht  zugängig,  jedoch  haben  Erfahrungen,  welche  zum  Teil  zufällig 
bei  Gallenblasen  Operationen  oder  Probelaparotomien  gewonnen  wurden, 
gezeigt,  daß  nach  der  Beseitigung  der  Gallenstauung  oder  der  Duodenum- 
steöose  auch  die  entzündliche  Schwellung  im  Pankreaakopt  schwinden 
kann.  Die  Gallenstauung  durch  entzündliche  Kompression  des  Chole- 
«ochus  innerhalb  des  Pankreaskopfes  ist  fast  immer  mit  beträchtlicher 
Auadehnimg  der  Gallenblase  verbunden,  im  Gegensatz  zur  Gallenstauung 
dureh  Stein  Verschluß,  wobei  die  Blase  fast  immer  geschrumpft  ist.  Wenn 
Steine  fehlen,  so  pflegen  auch  die  charakt«ristischen  Galle nstcinkoliken 
Dicht  vorhanden  zu  sein.  Sind  gleichzeitig  Steine  in  der  Blase  oder  in  den 
Gängen  anwesend,  so  ist  das  Bild  undeutlicher.  Riedel  hat  zuerst 
darauf  hingewiesen,  <laÜ  bei  Gallenblasen-  oder  Choledochusoperationen 
waliigenommene,  harte  Tumoren  im  Pankreaskopf,  welche  zunächst  als 
karainomatös  angesehen  wurden,  nachträglich  schwanden.  Die  gleichen 
B-rfahrungen  sind  seitdem  von  vielen  Chirurgen,  welche  häufig  Operationen 
^n  den  Gallenwegen  ausführen,  gemacht  worden  (B  a  r  I  i  n  g  ,  G  i  b  s  o  n, 
"^-  R  o  b  8  o  n  .  Verfasser,  v.  M  o  s  e  t  i  g  u.  a.).  Der  Hergang  ist  folgender- 
"^ßen  zu  erklären;  Die  Gallenstauung,  infolge  von  Stein  oder  von  ent- 
^"indlichen  Prozessen,  wirkt  irritierend  auf  die  Gewebe  des  Pankreas- 
kopfes ein;  durch  die  Beseitigung  der  Stauung  wird  dieser  fortdauernde 
^iz  fortgenommen  und  die  Resorption  der  chronischen  Pankreatitis 
«günatigt. 
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Der  Eingriff  hat  in  der  Entfernung  von  Steinen  und  ent- 
zündlichen Produkten  aus  der  Gallenblase  und  den  Gängen  za 
bestehen  mit  nachfolgender  Drainage.  Finden  sich  keine  Steine,  sondern 
nur  eine  Ausdehnung  der  Gallenwege,  so  kann  man  die  Cholecysto- 
s  t  o  m  i  e  oder  die  Cholecystenterostomie  ausführen.  Erstere 
(von  R  o  b  8  o  n  bevorzugt)  führt  zunächst  zur  Gallenfistel,  die  sich  jedoch 
spontan  schließt,  sobald  die  Kompression  durch  den  entzündeten  Pankreas- 
köpf  aufhört.  Die  Anastomose  zwischen  Gallenblase  oder  Gallengängen  und 
dem  Dünndarm  vermeidet  die  Gallenfistel,  ist  aber  eingreifender  ab  Opera- 
tion und  hat  die  Gefahr  an  sich,  daß  durch  Eindringen  von  Darmbakterien 
in  die  Gallen wege  Cholangioitis  ascendens  erregt  werden  kann.  Die  Ent- 
scheidung, ob  der  bei  der  Operation  gefühlte  Tumor  karzinomatöeer  oder 
entzündlicher  Natur  ist,  kann  oft  erst  aus  dem  Verlaufe  entnommen  werden. 

S  e  n  d  1  e  r  und  R  o  b  s  o  n  sahen  Tumoren  der  Pankreas  nach  bloßer 
Probelaparotomie  schwinden.  Siegel  hat  wegen  eines  faustgroßen 
Tumors  im  Drüsenkopfe,  welcher  zur  Duodenalstenose  geführt 
hatte,  die  Gastrojejunostomie  mit  folgender  Enteroanastomose  gemacht 
und  völlige  Heilung  (2  \ä  Jahre  lang  konstatiert)  erzielt.  Vielleicht  ist  der 
geheilte  Fall  von  Duodenalstenose,  über  den  Ledderhose  berichtete, 
ähnlich  zu  deuten. 

Wenngleich  die  chronische  Pankreatitis  direkt  nicht  angreifbar  ist, 
so  lehren  doch  die  genannten  Erfolge  der  neueren  2jeit,  daß  durch  palliative 
Operationen  nicht  nur  die  Folgesymptome  beseitigt,  sondern  auch  das 
Grundleiden  günstig  beeinflußt  werden  kann. 
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Kapitel  5. 

Cysten  des  Pankreas. 

a)  Einteilung  und  Pathogenese  der  Pankreascysten. 

Seitdem  Gussenbauer  (1882)  zuerst  die  Diagnose  und  Behandlung  cbr 
Pankreascysten   klar  gelegt  hat,   ist  diesen   Geschwülsten,    welche  ycndea 
Hchon  einige  Male  unter  falscher  Diagnose  operiert  waren,  ein  ezhöhtes  Interesw  sö- 
ge wendet.    Während  ich  bis  Ende  1897  121  operierte  Fälle  zusammengeBteUl  hatte, 
konnte  ich  von  da  bis  Anfang  1902  56  derartige  Operationen  aus  der  Literatur  munmftn, 
zusammen  also  177.     Die  Berichte  über  derartige  Operationen  haben  sieh  seitdefli 
fortdauernd  gemehrt.    Es  sind  unter  dem  Namen  „Pankreasoyeten**  offenhir 
Bildungen  verschiedener  Art  zusammengefaßt  worden.    Die  Kenntnis  der  Patho- 
g  e  n  e  8  i  8  der  Pankreascysten  ist  in  den  letzten  Jahren  durch  Arbeiten  yoo  Dieek- 
h  ()  f  f  .  T  i  1  g  e  r  und  besonders  neuerdings  durch  Lazarus  sehr  gefördert  wofdeo. 
Es  kommen  vor: 
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1.  dieRetentionscysten  des  Ausführungsganges  (V  i  r  c  h  o  w:  Ranula 
pankreatica). 

2.  Proliferationscysten  (Cystoma  glanduläre  proliferum),  Cystade- 
nome,  nach  Lazarus  die  häufigste  Form. 

3.  Retentionscysten,  die  von  den  Drüsenbläschen  oder  kleinen  Aus- 
führungsgängen durch  Abschnürung  infolge  von  interstitieller  Pankrea- 
titis entstehen.  Diese  letztere  kann  durch  Fortleitung  entzündlicher  Prozesse  vom 
Darm  und  Gallengang  aus  oder  durch  Traumen  hervorgerufen  sein. 

4.  Lazarus  weist  darauf  hin,  daß  durch  Erweichung  in  Tumoren 
{Karzinomen),  durch  Autodigestion  abgekapselter  Blutergüsse, 
welche  nicht  zur  Resorption  kamen,  sowie  auch  durch  Degeneration  von 
Drüsenläppchen  auf  dem  Boden  einer  akuten  Pankreatitis  Cysten  entstehen 
können. 

5.  Kommen  Pseudocysten  am  Pankreas  vor,  indem  entzündliche  oder 
traumatische  Ergüsse  in  die  Bursa  omentalis  perforieren  und  dann  zu  einem  Hämatom 
<Lloyd),  H3rdrops  oder  Empyem  der  Bursa  führen.  Solche  peripankreatische 
Pseudocysten  sind  auch  nach  Nekrose  des  Organes,  welche  ohne  Jauchung  verlief, 
beobachtet. 

Die  Retentionscysten  durch  Verschluß  des  Ausführungsganges  haben 
bisher  zu  chirurgischen  Eingriffen  nur  wenig  Anlaß  gegeben,  sie  wiirden  meist  bei 
Sektionen  gefunden. 

Dagegen  sind  die  cystischen  Bildungen  sub  2 — 5  sämtlich  bei  Operationen 
angetroffen ;  da  jedoch  die  große  Mehrzahl  der  letzteren  in  der  Einnähungund 
Drainage  bestanden  hat,  so  ist  für  viele  Fälle  die  mikroskopische  Untersuchung 
charakteristischer  Bestandteile  nicht  möglich  gewesen.  Indessen  liegt  jetzt  hin- 
reichendes Material  vor,  welches  beweist,  daß  wahre  Cysten  des  Pankreas 
nicht  so  selten  vorkommen.  Die  ursprüngliche,  epitheliale  Auskleidung  derselben 
geht  bei  längerem  Bestehen  offenbar  unter  der  verdauenden  Einwirkung  des  Drüsen- 
sekretes zu  Grunde,  so  daß  bei  der  Operation  dasselbe  nicht  mehr  gefunden  wird. 
Dieser  Umstand  erklärt  es  auch,  daß  die  meisten  Pankreascysten  nach  Einnähung 
und  Drainage  heilen,  was  offenbar  nicht  der  Fall  sein  würde,  wenn  die  Höhle  mit 
Epithel  ausgekleidet  wäre.  Auch  die  oft  gefundene  sanguinolente  Beschaffenheit 
des  Cysteninhaltes  findet  in  der  Arrosion  von  Wandgefäßen  durch  das  Drüsensekret 
ihre  Erklärung. 

Die  klinisch  festgestellte  Tatsache,  daß  eine  nicht  unbeträchtliche  Anzahl 
von  Pankreascysten  unter  entzündlichen  Erscheinungen  entstehen, 
findet  dadurch  ihre  Erklärung,  daß  die  Pankreatitis  interstitialis 
chronica  diurch  Abschnürung  vom  Drüsenläppchen  und  Acinis  zur  Bildung  von 
Retentionscysten  führen  kann  (Tilger,  Dieckhoff,  Verf.,  Lazarus). 

Die  fernere  Beobachtung,  daß  oft  Traumen  der  Oberbauchgegend  zur 
Entstehung  dieser  Cysten  führen,  hatte  einzelne  Autoren  (Lloyd,  Fisher  u.  a.) 
dazu  gebracht,  alle  solche  traumatischen  Cysten  alsPseudooysten  (Blutergüsse 
in  die  Bursa  omentalis)  zu  betrachten. 

Durch  die  Versuche  amTierpankreas  wissen  wir,  daß  Quetschungen 
und  entzündliche  Reizungen  interstitielle  Pankreatitis  hervorrufen,  welche  ihrerseits 
Cystenbildung  zur  Folge  haben  kann.  Lazarus  hat  nun  durch  schöne  Experi- 
mente gezeigt,  daß  ein  künstlich  herbeigeführtes  Blutextravasat  in  der  Drüse, 
verbunden  mit  Applikation  von  Jodtinktur  in  die  Umgebung,  in  der  Tat  eine 
Cyste  im  Tierpankreas  entstehen  läßt,  indem  das  abgekapselte 
Blutextravasat  nicht  resorbiert  wird,  sondern  der  Erweichung  anheimfällt.  Hierdurch 
ist  auch  die  Frage,  ob  beim  Menschen  infolge  von  spontanen  oder  traumatischen 
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Blutungen  Cysten  im  Pankreas  entstehen  können  —  die  umstrittenen  hämor- 
rhagischen Cysten  — ,  in  bejahendem  Sinne  beantwortet.  Es  ist  auch 
nicht  mehr  daran  zu  zweifeln,  daß  durch  Verletzungen  der 
O  be  r  bau  c  h  g  egend  richtige,  im  Pankreas  gelegene  Cysten 
entstehen  können.  Daneben  kommen  nun  pseudocystische  Bil- 
dungen sicher  vor,  welche  derart  entstehen,  daß  Entzündungsprodukte  oder  Blut- 
extravasate  in  der  Drüse  oder  deren  Umgebung  das  bedeckende  Bauchfellblatt  empor- 
wölben und  schließlich  in  die  Bursa  omentalis  perforieren.  Auch  bei  dieser  Art  tod 
Cysten  kann  ein  Zusammenhang  mit  dem  Pankreas  bestehen  bleiben,  so  daß  in  der 
CystenHüssigkeit,  oder  aus  der  späteren  Fistel,  formenthaltiges  Sekret  sich  entleert. 
Außerdem  kommen  in  der  Gegend  des  Pankreas  gelegene,  aber  von  anderen  Organen 
(Lymphapparat)  ausgehende  C3rsten  vor,  welche  genetisch  nichts  mit  dem  Pankreas 
zu  tun  haben.  Im  Einzelfalle  ist  es  nun  nicht  immer  leicht,  zu  entscheiden,  welche 
Art  von  Cyste  vorgelegen  hat,  wenn  nicht  bei  der  Operation  oder  bei  der  Untersuchung 
des  Präparates  der  Zusammenhang  mit  der  Drüse  sichergestellt  ist.  Ein  deut- 
licher Nachweis  von  Fermenten  im  Cysteninhalt  oder  in 
dem  Fistelsekret  spricht  immer  für  den  genetischen  Zu- 
sammenhang der  fraglichen  Cyste  mit  dem  Pankreas. 

Als  sehr  seltene  Vorkommnisse  sind  Echinococcuscysten  des  Pan- 
kreas zu  verzeichnen.  Während  bis  1897  nur  einige,  gelegentlich  bei  Sektionen  ge- 
fundene Fälle  bekannt  waren  (Masseron,  Seidel),  sind  seitdem  wiederholt 
Echinococcusc3rsten  des  Pankreas  mit  Erfolg  operiert  (Bobrow,  Vegas  und 
Cranwell,  Villar,  Lejars,  Jonnescu),  endlich  berichtet  Ricard 
über  eine  Kyste  hydatique  retropancr^atique,  welche  ebenfalls  glücklich  operiert 
wurde. 

b)  Klinische  Erscheinungen  der  Pankreascysten. 

Die  Cysten  kommen  am  häufigsten  im  mittleren  Lebensalter  vor, 
sind  jedoch  bereits  bei  ganz  jungen  Kindern  wie  bei  alten  Leuten  ge- 
funden, ziemlich  gleichmäßig  bei  beiden  Geschlechtem. 

Dieselben  entstehen  in  einer  Reihe  von  Fällen  ganz  allmählich  und 
machen  erst  dann  Beschwerden,  wenn  sie  auf  die  Nachbarorgane  zu  drücken 
beginnen.  In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen,  etwa  in  einem  Viertel,  ist 
ein  Trauma  der  Oberbauchgegend  als  Ursache  angegeben. 
Die  Entwicklung  der  Cyste  folgte  zuweilen  bald,  im  Verlaufe  einiger  Wochen, 
auf  die  Verletzung,  diese  Fälle  sind  als  Pseudocysten  (s.  oben) 
anzusehen;  in  anderen  Fällen  lag  ein  längerer  Zwischenraum  bis  zn 
mehreren  Jahren  zwischen  der  Verletzung  und  der  Entdeckung  der  Cyste. 
Diese  Patienten  hatten  in  der  Zwischenzeit  oft  an  Schmerzanfällen  in  der 
Oberbauchgegend  zu  leiden.  (P.-Cysten  infolge  von  chronischer  trauma- 
tischer Entzündurg  s.  o.)  Bei  einer  dritten  Kategorie  endlich  gingen 
entzündliche  Erscheinungen,  Magenbeschwerden ,  Eolik- 
schmerzen  dem  Auftreten  der  Cyste  voraus.  Der  jetzt  festgestellte 
Zusammenhang  zwischen  chronischer,  interstitieller  Entzündung  und 
Cystenbildung  gibt  die  Erklärung  für  diese  Beobachtungen. 

Die  Symptome,  welche  von  der  Cyste  ausgehen,  bestehen  zu- 
nächst und  hauptsächlich  in  Druckerscheinungen  auf  den  Magen.  Kar- 
dialgien,  t^belkeit  und  Erbrechen  kommen  häufig  vor,  zuweilen  so 
stark,  daß  an  Darmverschluß  gedacht  wurde.  Die  Folge  der  gestörten 
Magenfunktion  ist  starke  Abmagerung  und  Eräfteverlusi 


Ikterus  bis  zu  völligem  Abschluß  der  Galle  vom  Darm  iet  nicht  selten 
beobachtet.  Spezifische  Ausfallserscheinungen  von  seiten 
der  Drüse  sind  sehr  selten,  so  daß  man  sie  für  die  Diagnose  kaum  ver- 
werten kann.  Da  die  Cysten  bei  ungestörtem  Verlauf  sehr  große  Dimen- 
sionen erreichen  können,  so  treten  dann  heftige  Beschwerden  infolge  der 
Kaunibeengiing  des  Abdomens  auf.    Da  der  Plexuscoeliacus  dem 


Pankreas  dicht  anliegt,  so  hat  man  Druck  auf  diese  Nerven  zur  Erklärung 
der  Beschwerden  herangezogen.  Dieckhoff  fand  anatomische  Ver- 
ändeningea  in  den  dem  PanlCTeas  benachbarten  Nerven.  In  seltenen  Fällen 
fehlen  die  Beschwerden  ganz  oder  fast  ganz. 

Die  Cysten  präsentieren  sich  in  der  Regel  alskuglige  oder  balb- 
knglige  Prominenzen  mit  prall  gespannten  Wänden.  Beim 
Stehen  der  Kranken  tritt  die  Kontur  derselben  oft  besonders  deutlich 
hervor.      Seltener  ist  ausgesprochen  seitliche   Lage  im  Hypochondrium 
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otlpr  \MgKTunK  unterhalb  des  Nabels.  Die  Größe  achwankt  innerhalb 
v/PiU-T  lirvnzim,  ob  sind  Cysten  bis  zu  15  und  20  Liter  Inhalt  beschrieben. 
IH^iM'lbon  Kind  in  den  meisten  Fällen  nicht  oder  nur  wenig  beweg. 
I  i  r  h  ,  da  ja  dir;  I>rüse  ziemlich  feat  an  der  hinteren  Banchwand  ange. 
hffW  int.   Nur  b(!i  gestielten  Cysten  und  bei  solchen,  die  vom  Schwan» 

Fig.  114. 


ausgehen,  ist  ein  erheblicher  Grad  von  Beweglichkeit  beobachtet  (Hein- 
riciua,  Poncet,  Israel,  Zeller,  Keitler). 

Als  eine  auffallende  Erscheinung  bt  von  sicheren  Beobachtern  plöt^ 
liches  Schwinden  der  Cyste  —  vermutlich  infolge  von  £ntleenii)g 
in  den  Darm  —  und  nachherigea  Wiederauftreten  erwähnt  worden. 

Die  anatomiacheLagerung  derCyste zeigt verschiedtiM 
Abarten ; 

A.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  wachst  dieselbe  in  die  Bursa  om en- 
1  .&  li  9  hinein,  drängt  den  Magen  nach  oben  oder  schiebt  ihn  vor  sich  bei. 
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Das  Koion  liegt  am  unteren  Rande.    Das  Lig.  gastrocolicum  ist  durch  die 
Geschwulst  vorgewölbt  (s.  Fig.   113). 

B.  Seltener  kommt  die  Cyste  oberhalbderkleinenKurva- 
t  u  r  des  Magens  hervor,  das  Lig.  gastrohepaticum  vorwölbend,  die  Leber 
nach  oben  und  den  Magen  nach  abwärts  drängend  (in  12  Fällen  beobachtet). 

Fig.  115. 


Albert  und  Payr  sahen  die  Cyste  aus  dem  ForamenWinslowii 
hervorkommen  (a,  Fig.  114). 

C.  Drittens  endlich  kann  sich  die  Cyste  zwischen  den  Blättern 
des  Mesokolon  entwickeln,  alsdann  liegt  das  Kolon  entweder  gerade 
vor  der  Geschwulst,  oder,  wenn  dieselbe  das  untere  Mesokolon blatt  becken- 
wärts vorwölbte,  umgibt  das  Kolon  den  oberen  Rand  der  Cyst«  (s.  Fig.  115 
u.  Fig.  116). 

Aus  diesen  anatomischen  Lagerungsverhält- 
nissen   ergeben   sich   charakteristische    Eigentum- 


I- '  '-.   ■  liinirttir'  de*  Pankrean. 

'■II  'i  '■  4  Magens  und  Kolons 
ic  l)iii;tno3e  überaus  wichtig 

'■TTif  AllcaliHche,  eiweißreiche,  etwas  schiel- 
i.-.:  ( Ipwirhr,  von  1010 — 1020  schwankt,  m- 
liöhcr  w!ir.  Dieselbe  war  in  einigen  Fällen 
wh  int  lie  ilurch  Blut  bei  mengung 


riDm  «nlB'lckrlt 


■-^-iffcr  /etiirht  'lis  zu  intensiv  ischwarzer  Farbe.  Häufig  finden 
-r  .t>hn>rp  Fermente  darin.  Wenn  dieaelben  deutlich 
r  ■  ii  ..,  'Innern  .sie  ilie  Diagnose;  fehlen  sie,  so  kann  daniu 
.. -T*«  lesen  iiie  nankreatische  Genese  der  fraglichen  Cyate  ent- 
■-".i^n.  :,-nn  ;ii  .iiteren  '"ysten  können  dieselben  fehlen,  oft 
..■ra  v-ium  iit'T  Kinniihiing  entnommenen  Sekret  Pankms- 

'  -   !*  ;i  II  k  r  <■  a  .4  c  y  3 1  e  n  kann  nur  aus  einer 

■  -"TioraKji  -'.tili  T.iraaciien  'leMellt  werden.   Sie  stützt  sich  ein- 
.-:.:!•■■■    üicsei>iiiuti>  naxk  Trauma  oder  Eintcnndungoi), 
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auf  die  geschilderten  Druck erscheinungen,  &m  meisten  auf  den 
Nachweis  des  Verhaltens  von  Magen  und  Darm  zu  dem 
Tumor,  welches  duich  Aufblähen  dieser  Organe  mittels  Luft  fesl^eatellt 
wird.  Die  verschiedenen  oben  angegebenen  Lagerungsarten  der  Cyste  sind 
dabei  zu  berücksichtigen.  Im  Falle  A  legt  sich  beim  Aufblähen  der 
Magen  von  oben  her  über  die  Geschwulst,  der  Darm  verläuft  am  unteren 
Rande.    Dies  Verhältnis  ist  als  das  typische  anzusehen,  es  zeigt  an,  daß 

Fig.  117. 


L  eber  Dämpfung  - 


die  Bursa  omentalis  von  der  Cyste  ausgefüllt  ist  (Flg.  117).  —  Bei  der 
zweiten  Modifikation  B  liegt  der  Magen  unterhalb  der  Cyste, 
die  unter  der  Leber  hervorkommt  {Fig.  118). 

Liegt  die  Cyste  (C)  im  M  e  s  o  k  o  1  o  n ,  so  daß  der  geblähte  Darm 
auf  ihr  reitet,  oder  am  oberen  Rande  verläuft,  so  kann  sie  von  mesen- 
terialen Cysten  nicht  unterschieden  werden  (Fig.  119).  In  vielen  Fällen 
kann  man  nur  die  Diagnose  „retroperitoneal  entwickelte 
Cyste"  stellen,  wenn  man  nicht  die  Probepunktion  zu  Hilfe  ziehen  will, 
mn  den  Cysteninhalt  auf  Fermente  zu  prüfen.  Die  Probepunktion 
ist  aber  entschieden  zu  widerraten,  weil  sie  nicht  ungefährlich  ist,  viel- 
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mehr  durch  Austritt  von  Cysteninhalt  in  den  Bauch  gefährliche  Ent- 
Etindungen,  ja  selbst  todlichen  Ausgang  verursachen  kann  (zum  Busch, 
Philipps),  und  ferner  weil  das  Resultat  der  Untersuchung  auf  Fer- 
mente nur  im  positiven,  nicht  aber  bei  dem  nicht  seltenen  negativen  Aus- 
fall von  Bedeutung  ist.  FürdieOpeTationgenügtdieEr- 
kenntnis,    daß    eine    cystische,    retroperitoneale, 

Fig.  118. 


hinter  Magen  und  Kolon  liegende   Geschwulst  vor- 
handen ist. 

Es  läßt  sich  bei  der  typischen  Lagerung  A  die  Diagnose  auf  Put« 
kreascyste  mit  sehr  großer  Wahrscheinlichkeit  stellen,  bei  der  Idgenuig  B 
wird  man  an  eine  von  der  Unterfläche  der  Leber  voidzingeiide  Eoliina- 
kokkencyste  denken  müssen,  lici  utark  seitlich  verlagerten  Cysten 
kommen  Niere  und  Nebenniere  in  Betracht:  wenn  man  rctro- 
peritoneal  von  der  Lende  aus  punktii-riii  kann,  so  ist  die  Probepunktioa 
erlaubt,  falls  die  Operation  sofort  darauf  folpan  kann.  Mesenterial- 
Cysten  im  Mesokolon  geben  da«  gleiche  Bild  wie  PonkirascjstcD 
( Schema  C)  —  aber  auch  die  Opemtiou  ii 
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difierentialdtagnoetisch  noch  in  Betracht :  Cysten  im  Netz,  in  dec 
hinteren  Magenwand,  retroperitoneale  Lymphcyst'en, 
und  Cysten  von  den  Resten  der  Wolf  sehen  Gänge,  auch  teratoide  Öder 
Dermoidcysten  in  der  Gegend  der  Bursa  omentalu. 

Da  die  Pankreascj^sten  heftige  Beschwerden  nutchen  und  die  Er- 
nährung schwer  beeinträchtigen  und  da  mehrfach  Ruptur  des  Cysten- 


Fig.  119. 


sackes  mit  tödlichem  Anfange  beobachtet  bt  (Rotgans,  Reddin- 
giua,Janewayu.  a.),  so  ist  die  operative  Behandlung  derselben  ent- 
schieden angezeigt. 


c)  Chirurgische  Behandlung  der  Pankreasoysten. 

Die  Punktion  der  Cyste  hat  nur  selten  zur  Heilung  geführt. 
Stiller,  Hahn,  Israel  haben  darnach  Heilung  eintreten  sehen; 
C  z  e  r  n  y  beobachtete  einen  Fall,  welcher  7  Jahre  nach  der  Punktion 
kein  Rezidiv  aufwies;  in  anderen  Fällen  dagegen  folgte  Wiederansanunlung 
der  Flüssigkeit.  Durch  Aussickern  von  Cysteninhalt  in  die  Bauchhöhle  sind 
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mehrfach  schwere  Entzündungen  entstanden.  Daher  ist  die  Punktion  ab 
Radikalbehandlung  nicht  zu  empfehlen.  Wird  sie  ausgeführt,  so  muß 
alles  zu  einer  sofortigen  Laparotomie  bereit  sein. 

Für  die  große  IVIehrzahl  der  klinisch  unter  dem  Namen  „Pankreas- 
cysten "  zusammengefaßten  Bildungen  ist  die  von  Gussenbauer 
(1882)  empfohlene  Einnähung  in  die  Bauch  wunde  mit 
nachfolgender  Drainage  als  das  typische  und  am  meisten 
empfehlenswerte  Verfahren  anzusehen,  nur  eine  Minderzahl  von  Fällen 
ist  zur  E  X  s  t  i  r  p  a  t  i  o  n  geeignet. 

Behufs  der  E  i  n  n  ä  h  u  n  g  ist  ein  hinreichend  langer  Bauchschnitt 
über  der  Höhe  der  Geschwulst  zu  führen,  am  besten  in  der  Mittellinie,  bei 
seitlicher  Lagerung  der  Cyste  rechts  oder  links  von  der  Linea  alba;  einige, 
mal  prominierte  die  Cyste  in  der  Lumbaigegend,  so  daß  von  dort  aus 
vorgegangen  wurde  (R  u  p  p  r  e  c  h  t ,  van  K  1  e  e  f ,  M  a  1 1  h  e).  Nach 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  muß  man  sich  darüber  orientieren,  an  welcher 
Stelle  die  Cyste  zugänglich  zu  machen  ist.  Meist  liegt  dieselbe  hinter  dem 
Lig.  gastrocolicum ,  seltener  hinter  dem  Lig.  gastrohepaticum  oder 
nach  abwärts  vom  Kolon,  und  dann  bedeckt  vom  Netz  und  dem  unteren 
Blatt  des  Mesocolon  transversum.  Die  darüber  liegenden  gefäßhaltigen 
Bauchfellduplikaturen  werden  stumpf  unter  Vermeidung  der  Gefäße, 
oder  zwischen  Ligaturen  durchtrennt  und  die  Cystenwand  selbst  freigelegt. 
Jetzt  ist  festzustellen,  ob  die  letztere  mit  der  Umgebung  verwachsen  ist, 
was  in  den  meisten  Fällen  zu  erwarten  ist,  und  nur  die  Einnähung 
möglich  erscheinen  läßt  — ,  oder  ob  die  Cyste  leicht  isoliert  werden  kann, 
so  daß  die  Exstirpation  ausführbar  ist.  Von  2  Autoren  wird  berichtet, 
daß  die  Cystenwand  an  keiner  Stelle  zur  Naht  freigelegt  werden  konnte. 
Bessel-Hagen  inzidierte  die  Cyste  durch  den  Magen  hindurch  und 
konnte  dann  doch  noch  eine  Stelle  zur  Einnähung  finden.  J.  Israel 
punktierte  sekundär  durch  den  Magen  hindurch  und  sah  darnach  Heilung 
eintreten.  Mit  feinen  runden  Nadeln  wird  die  Cystenwand  ringsum  an 
die  Serosa  der  Bauch  wand  geheftet;  während  der  Naht  muß  die  Bauch- 
höhle durch  Gaze  geschützt  werden,  denn  die  Cystenwand  ist  oft  dünn  und 
zerreißlich.  Gelingt  es,  eine  haltbare  Naht  herzustellen,  die  einen  zirka 
fünfmarkstückgroßen  Bezirk  der  Wand  fixiert,  so  ist  die  Inzision  derselben 
sofort  anzuschließen.  Nur  dann,  wenn  die  Naht  nicht  gelingt,  oder  wenn 
die  Wand  sehr  blutreich  ist  (I  s  r  a  e  1,  Fall  4),  erscheint  das  zwei- 
zeitige Verfahren  unter  temporärer  Gazetamponade  angezeigt. 
Nach  der  Eröffnung  der  Cyste  strömt  die  Flüssigkeit  aus,  die  Höhle  wml 
mit  Kochsalzl(")sung  ausgespült  und  mit  Gaze  ausgewischt,  um  etwaige 
nekrotische  Partien  der  Drüse  zu  entfernen.  Ein  dickes,  mit  Gaze  um- 
stojiftes  Drain  wird  in  die  Höhle  eingeführt.  Die  Wundränder  und  die 
Nahtlinie  müssen  durch  Zink-  oder  Airolpasta  gegen  den  arrodierenden 
Einfluß  des  Fistelsekretes  geschützt  werden.  Wenn  die  Cyste  aehr  weit 
nach  der  Seite  (meist  nach  links)  reicht,  so  kann  eine  Eontrainzision  und 
Drainierung  in  der  Lumbaigegend  zweckmäßig  sein. 

Die  große  Höhle  schrumpft  in  der  Regel  unter  Granulationsbiidung 
auf  der  Wand  ziemlich  schnell  zusammen.  In  einigen  Fällen  wurde  n  e  k  r  o- 
t  i  s  c  h  0  A  u  s  s  t  o  ß  u  n  g  der  Innenwand  der  Cyste  gesehen.  Eine 
Fistel  bleibt  aber  häufig  ziemlich  lange  bestehen,  welche  dann  Pankreis- 
saft  (]^  o  b  r  o  w  bis  zu  1000  ccm)  absondert,  der  ein  Digestionseksem  der 
Haut  verursachen  kann.    Die  Fistel  kann  lange  Zeit,  Jahr  und  Tag  be- 
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stehen:  Injektion  von  ätzenden  Flüssigkeiten  (Jodtinktur,  Chlorzink, 
Argentiim)  oder  Kauterisation  mit  Thermokauter  bezw.  Galvanokauter, 
Auskratzung  der  Granulationen  (mit  Vorsieht),  in  einem  Falle  die  Aus- 
schneidung des  Fistelganges  (W  ö  1  f  1  e  r)  sind  zur  Heilung  unternommen 
worden.  H  e  1  f  e  r  i  e  h  sah  nach  1  \ 2  jährigem  Bestehen  der  Fistel  Tod 
durch  Verblutung  eintreten  (A  r  r  o  s  i  o  n  der  Art.  lienalis).  In  seltenen 
Fällen  ist  ein  Rezidiv  der  Cyste  vorgekommen  (Richardson, 
Pi  1 1  ,  Richelot). 

Die  Einnähung  und  Drainierung  der  Cyste  ist  als  ein  nicht  gefähr- 
licher Eingriff  anzusehen.  Von  141  derart  behandelten  Patienten  starben 
7  an  den  unmittelbaren  Folgen  der  Operation,  1  an  Spätinfektion  von  der 
Fistel  aus.  Am  meisten  ist  die  Peritonitis  infolge  von  Eindringen  des  Cysten- 
inhaltes  in  die  Bauchhöhle  zu  fürchten,  welche  auch  in  den  seit  1898  neu 
hinzugekommenen  Fällen  3mal  eintrat  (König,  Subbotich,  Bier). 

Nachforschungen,  welche  E  x  n  e  r  über  das  spätere  Ergehen 
von  ()  mit  Einnähung  behandelten  Patienten  anstellte,  ergaben,  daß  nur 
2  nach  längerer  Zeit  ganz  gesund  waren,  2  starben  innerhalb  der  nächsten 
drei  Jahre  an  den  Folgen  der  Fistelbildung  und  2  wurden  bei  fort- 
dauernder Fist^leiterung  tuberkulös  und  starben  an  dieser  Krankheit. 
Es  ist  demnach  das  Fortbestehen  der  Fistel  nach  der  Einnähung  keines- 
wegs als  ein  gleichgültiger  Umstand  anzusehen. 

Sehr  viel  seltener  als  die  Einnähung  ist  die  Exstirpation  der 
Cyste  möglich  und  anzuraten.  Es  eignen  sich  dafür  nur  diejenigen  Fälle, 
in  welchen  die  Cystenwand  nicht  zu  innige  Verwachsungen  mit  der  Um- 
gebung eingegangen  ist,  sowie  diejenigen,  bei  denen  die  Geschwulst  eine 
Art  von  Stiel  hat,  was  besonders  an  Cysten  des  Pankreasschwanzes 
beobachtet  ist.  Nach  Freilegung  der  Cyste,  wie  oben  beschrieben,  muß 
der  Operateur  diese  Verhältnisse  feststellen,  ehe  er  an  die  Exstirpation 
geht.  In  9  Fällen  konnte  die  letztere  wegen  erheblicher  technischer 
Schwierigkeiten  nicht  vollendet  werden  (Adhäsionen,  Blutung),  von  diesen 
starben  4;  die  Chancen  der  trotz  ungünstiger  Verhältnisse  versuchten 
Exstirpation  sind  daher  schlechte.  Solche  Fälle  sind  besser  mittels  der 
Einnähung  zu  behandeln.  Die  Ausführung  der  Exstirpation  ist  auch  in 
den  glücklich  beendeten  Fällen  in  der  Regel  recht  schwierig  gewesen. 
Es  gilt,  die  Cystenwand  stumpf  abzulösen,  unter  Vermeidung  der  Ver- 
letzung von  Magen  und  Darm,  sowie  unter  Schonung  der  oft  sehr  stark 
entwickelten  Blutgefäße.  Besonders  die  Mesenterialgefäße 
müssen  sorgfältig  vermieden  werden,  weil  ihre  Unterbindung  die  Grefahr 
der  Darmgangrän  nach  sich  zieht.  Die  Milzarterie  ist  ohne  Nach- 
teil unterbunden  worden  (v.  Mikulicz).  Die  Auslösung  der  Cysten- 
wand aus  dem  Pankreasgewebe  erfordert  sorgfältige  Blutstillung;  leichter 
ist  die  Abtrennung,  wenn  sich  ein  Stiel  gebildet  hat,  welcher  nach  doppelter 
Unterbindung  durchschnitten  wird.  Zweifel  entfernte  den  größten 
Teil  des  Pankreas  mit  der  Cyste,  nur  der  Kopf  blieb  zurück ;  ein  temporärer 
Diabetes  folgte.  Das  retroperitoneal  gelegene  Geschwulstbett  kann  mit 
Peritoneum  übernäht  und  versenkt  werden ;  bei  nicht  ganz  sicherer  Blut- 
stillung sowie  bei  breiter  Ablösung  vom  Drüsengewebe  wäre  Beutel- 
tamponade  sicherer ;  es  käme  auch  die  Anlegung  einer  lumbalen 
Drainage  in  Frage. 

Die  Exstirpation  ist  unstreitig  gefährlicher  als  die  Einnähung,  dennoch 
ist  sie  bei  geeigneten  Umständen  vorzuziehen,  weil  sie  die  langwierige 
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Fisteleiterung  und  die  mannigfachen  Gefahren,  welche  die  letztere  mit  sich 
führt,  vermeidet. 

Bei  den  Echinokokkencysten  ist  in  der  letzten  Zeit  nach 
Entfernung  der  Mutterblase  die  bindegewebige  Kapsel,  welche  die  Wurm- 
blase  umgibt,  vernäht  worden. 
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Kapitel  6. 

Feste  Geschwülste  des  Pankreas. 

Unter  den  festen  Primärgeschwülsten  des  Pankreas  ist 
das  Karzinom  die  relativ  häufigste  Form.  Dasselbe  kommt  vor  als 
Skirrhus,  ferner  als  Adenokarzinom,  seltener  als  Gallert- 
karzinom oder  Riesenzellenkarzinom  (Malthe).  Das 
Adenom  ist  in  einigen  Fällen  sicher  beobachtet.  Das  Sarkom  galt 
für  sehr  selten  im  Pankreas,  doch  existiert  eine  Reihe  sicherer  Befunde, 
die  in  letzter  Zeit  noch  vermehrt  worden  sind.  Lymphome  wurden 
mit  der  Substanz  der  Drüse  verbunden  oder  in  dieselbe  eingesprengt  ge- 
funden (S  e  n  d  1  e  r).  Selten  und  von  geringer  chirurgischer  Bedeutung  iit 
die  Tuberkulose  des  Organcs.  Syphilis  kann  im  Pankreas  die 
Bildung  von  Gummiknoten,  sowie  chronische  interstitielle  Entzündung 
veranlassen. 

Die  primärenmalignenTumoren  des  Pankreas,  Karzinom 
und  Sarkom,  deren  Diilerentialdiagnose  bei  der  Behandlung  nicht  za 
stellen  ist,  kommen  meist  im  mittleren,  zuweilen  jedoch  auch  schon  im 
frühen  Lebensalter  vor.  Die  klinischen  Symptome  sind  im 
Beginne  ganz  dunkle,  so  daß  die  Frühdiagnose  äußerst  schwierig  ist. 
Franke  führt  als  die  einzigen  Zeichen  für  dieselbe  an :  eigentümliche 
Leibschmerzen  im  Epigastrium,  schnell  fortschreitende  Kachexie  und 
eventuell  den  Nachweis  eines  Tumors.  Die  beiden  ersteren  Symptome 
sind  wenig  charakteristisch  und  erlauben  keine  sichere  Diagnose.  Die 
Ausfallssymptome  (Fettstühle,  Glykosurie)  lassen  im  Beginn 
ganz  im  Stich,  sind  auch  in  späteren  Stadien  unsicher.  Die  Kompression 
des  Choledochus  tritt  erst  bei  vorgeschrittenem  Wachstum  ein.  Am  wich- 
tigsten ist  immer  noch  das  Fühlen  eines  Tumors  im  Epigastrium, 
dessen  Lage  zu  Magen  und  Darm  in  der  bei  den  Cysten  und  Entzündungen 
beschriebenen  Weise  durch  Magen-  und  Darmaufblähung  festgestellt  wnd. 

Die  Tierversuche  von  Minkowski  und  v.  Mehring  ließen  eine 
Totalexstirpation  des  Organes  wegen  der  Diabetesgefahr  nickt 
angängig  erscheinen.  Eine  von  vorübergehendem  Erfolge  b^^eitete 
Operation  F.  Frankes  zeigt  jedoch,  daß  die  Erfahrungen  der  Tier- 
expcrimente  nicht  ohne  weiteres  auf  den  Menschen  zu  übertragen  and, 
wofür  auch  sonst  noch  andere  Beobachtungen  sprechen«    Der  g^naiinto 
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Chirurg  eutfernte  das  Pankreas  wegen  Karzinom  in  toto,  die  Patientin 
überlebte  den  Eingriff  um  oV*  Monate,  es  trat  nur  ganz  vorübergehend 
Zucker  im  l'rin  auf,  die  Stuhlgänge  waren  normal.  T  r  i  c  o  m  i  exstir- 
pierte  (1898)  das  karzinomatöse  Pankreas  bis  auf  einen  kleinen  Rest  des 
Schwanzes,  die  Patientin  bot  ebenfalls  keine  Ausfallserscheinungen  dar, 
starb  -i  Monate  später  an  Ijebermetastasen.  Diese  Fälle  beweisen,  daß  die 
Entfernung  des  ganzen  oder  fast  des  ganzenOrganes 
technisch  zwar  sehr  schwierig,  aber  möglich  ist 
und  nicht  von  Ausfallserscheinungen  gefolgt  zu  sein  braucht. 

Im  Jahre  1898  stellte  ich  9  Fälle  von  Geschwulstexstirpationen  am 
Pankreas  zusammen  (1.  c),  von  welchen  6  in  Heilung,  3  mit  dem  Tode 
endeten.  Seitdem  sind  die  genannten  2  Fälle  dazu  gekommen,  sowie  2  eben- 
falls von  Franke  ausgeführte  partielle  Exstirpationen  (gestorben  an 
Nachblutung  bezw.  an  Eiterung),  eine  tödlich  verlaufene  Operation 
von  C  o  d  i  v  i  1 1  a  und  ein  Fall  des  Verfassers,  Sarkom  des  Pankreas- 
kopfes  (Tod  an  parenchjTiiatöser  Nachblutung).  Die  Operationsresult>ate 
sind  bei  den  malignen  Neubildungen  keine  erfreulichen;  die  Patienten, 
welche  die  Operation  überstanden,  starben  meist  bald  an  Rezidiven. 
Die  große  Schwierigkeit  der  Frühdiagnose  erklärt  diese  geringen  Re- 
sultate. 

Die  Freilegung  erfolgt  bei  den  im  Körper  und  Kopf  der  Drüse 
gelegenen  Geschwülsten  mittels  des  Bauchschnittes  von  vorn  her,  während 
bei  den  von  der  linken  Extremität  der  Drüse  ausgehenden  Tumoren  auch 
der  seitliche  Schnitt  zweckmäßig  sein  kann.  Operiert  man  mittels  des 
vorderen  Bauchschnittes,  so  richtet  sich  der  weiter  einzuschlagende  Weg 
nach  dem  Sitze  der  Geschwulst  und  nach  der  Lage  des 
Magens.  Steht  dieser  sehr  tief,  so  kann  man  oberhalb  der  kleinen  Kur- 
vatur durch  das  kleine  Netz  hindurch  vorgehen;  liegt  der  Magen  vor, 
so  wird  die  Bursa  omentalis  mittels  Durchtrennung  des  Lig.  gastro- 
colicum  eröffnet;  prominiert  die  Geschwulst  im  Mesocolon  transversum, 
so  kann  sie  nach  Emporschlagen  des  Netzes  und  Dickdarmes  von  der 
l -nterfläche  des  Mesokolon  in  Angriff  genommen  werden. 

Nachdem  die  Drüse  auf  einem  dieser  Wege  freigelegt  worden  ist, 
muß  entschieden  werden,  ob  der  Tumor  aus  derselben  enukleirt 
werden  kann,  oder  ob  das  ganze  Organ  bezw.  größere  Partien  desselben 
herausgenommen  werden  müssen.  Die  Enukleation  kann  nur  bei 
abgekapselten  Tumoren  Aussicht  auf  Erfolg  haben.  Enukleation  von 
Krebsknoten  aus  der  Drüse  versprechen  keinen  Erfolg.  Die  Hauptgefahr 
ist  auch  bei  der  Enukleation  die  der  Blutung,  da  das  Pankreas  sehr 
gefäßreich  ist.  Die  Verletzung  der  anliegenden  großen  Gefäße  muß  nach 
Möglichkeit  vermieden  werden,  kleinere  (Jefäße  sind  zu  umstechen  oder  zu 
unterbinden;  das  Geschwulstbett  kann  vernäht  werden.  War  die  Blut- 
.stillung  unsicher  oder  war  der  Hauptgang  verletzt,  so  ist  Tamponade  vor- 
zuziehen. Läßt  sich  der  Tumor  nicht  ausschälen  aus  der  Drüsensubstanz, 
so  wachsen  die  Schwierigkeiten.  Es  ist  besonders  auf  die  großen  an- 
liegenden Blutgefäße  zu  achten.  Die  Vena  portae  und  die  Vena 
Cava  müssen  unter  allen  Umständen  geschont  werden.  Die  Unterbindung 
der  Milz  gefäße  ist  ohne  dauernden  Schaden  vorgenommen,  da  die  Milz 
von  den  Art.  gastricae  breves  noch  Blut  erhält.  Die  Unterbrechung 
der  Zirkulation  im  Stamm  der  Art.  m  e  s  e  n  t  e  r.  s  u  p.  oder  in  Ästen 
derselben  ist  von  Gangrän  des  Darmes  gefolgt  (K  r  ö  n  1  e  i  n).     Bei  der 
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Kapitel  7. 
Steiiibililunu;  im  Pniikrens. 

Die  Pankreasateiiie,  aus  phosphorsau  rem  und  kohlensaurem 
Kalk  bestehend,  bilden  sich  im  Ausführungsgange,  vermutlich  unter  dem 
EinfliiBse  von  Sekretstauung.  Sie  erregen  Entzündungen  des  Drüaen- 
parenchyms,  welche  sich  bis  zur  Abszeßbildung  steigern  können  {siehe 
eitrige  Pankreatitis),  auch  starke  Erweiterung  dea  AusEührungsganges 
wurde  dabei  beobachtet  (v.  R  e  c  k  l  i  n  g  h  a  u  s  e  n).  Sie  verursacheH 
in  manchen  FäUen  heftige  Kolikschmerzen,  welche  in  der  Mitte 
des  Epigastrium  empfunden  werden,  und  den  Oallenateinkoliken  sehr 
ähnlich  sind.  Dabei  bestehen  Störungen  der  Magen-  und  Darmfunktion, 
gefolgt  von  Abniagenmg. 

Glykosurie  wurde  verhältnismäßig  oft  dabei  gefunden:  einige- 
mal auch  Fettstühle.  Zuweilen  trat  in  den  Anfällen  starker  P  t  y  a- 
1  i  H  m  u  B  auf.  Auch  Ikterus  durch  Kompression  des  Choledochua 
ist  dabei  beobachtet.  Die  Diagnose  läßt  sich  aus  den  vieldeutigen 
Symptomen  nur  mit  Wahrscheinlichkeit  stellen  (F  leiner,  Licht- 
heim,  Minnich);  einigen.al  wurden  nach  Anfällen  der  geschilderten 
Art  Steine  aus  Kalkphoaphat  und  Karbonat  bestehend  durch  das  Rektum 
entleert.  Mehrfach  wurde«  aus  Abszessen  des  Pankreas  Konkremente 
entfernt  {Capparelli,  Gallaudet).  Gould  machte  (1898) 
bei  einem  Manne,  welcher  an  heftigen  Kolikach  merzen,  Ikterus,  Vergröße- 
rung der  Leber  und  Gallenblase,  sowie  Fettstühlen  litt,  die  Laparotomie 
und  entfernte  Steine  aus  dem  Ductiis  Wirsungianus.  Bei  einem  zweiten 
Eingriff  wurde  noch  ein  Stein  aus  dem  Pankreaskopf  extrahiert.  Der 
Patient  starb  jedoch  an  Erschöpfung.  Glücklicher  verlief  die  Operation 
von  Lisanti  (18(19),  welcher  bei  einem  ähnlichen  Krankheitsbilde 
unter  der  Diagnose  „Invagination-  operierte  und  bei  der  Operation  mittels 
Einschnittes  ins  Duodenum  aus  dem  Ductus  Wirsungianus  einen  mandel- 
groQen  Stein  entfernte.  Der  Patient  genas.  Die  Möglichkeit  der  chirurgi- 
schen Inten ention  bei  Pankreassteinen  ist  dadurch  erwiesen.  Man  wird 
meist  erst  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  die  Drüse  so  genau  palpieren 
können,  daß  man  daa  Konkrement  fühlt,  und  nach  Freilegung  des  Pankreas 
aaf  einem  der  mehrfach  angegebenen  Wege  auf  dasselbe  einschneiden 
kann.  Besonders  bei  Operationen  an  den  Gallengängen  sollte  man  st«ts 
den  Drüsenkopf  genau  abtasten,  um  etwaige  Konkremente  in  ihm  zu  ent- 
decken. So  gut  wie  man  Gallensteine  aus  dem  intrapankreatischen  Teile 
des  Chotedochus  entfernt  hat  (Verf.),  ist  es  auch  möglich,  Pankreassteine 
aus  dem  Ductus  Wirsungianus  zu  exzidieren.  Stecken  dieselben  in  der 
Papilla,  so  wäre  die  von  Lisanti  ausgeführte  Inzision  des  Duodenum 
zu  wählen,  wie  sie  bei  Gallensteinen  in  der  Papilla  mehrfach  gemacht 
ist.  Steckt  das  Konkrement  weiter  aufwärts  im  Ausführungsgange,  so  ist 
das  Pankreas  auf  dem  Boden  der  Bursa  omentali.s  freizulegen.  Falls  keine 
frisch  entzündliche  Reizung  in  der  Umgebung  des  Steines  besteht,  kann 
die  Wunde  im  Pankreas  genäht  werden:  falls  Eiterung  besteht,  ist  Tam- 
ponade vorzuziehen. 
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Die  Blutung  aus  dem  durchquetschten  Pankreas  ist  in  mehreren 
Fällen  eine  geringe  gewesen;  die  Gefäße  waren  durch  die  Quetschung 
verschlossen  oder  sie  waren  der  quetschenden  Gewalt  ausgewichen.  In 
anderen  Fällen  bestand  aus  anderen  gleichzeitig  verletzten  Organen  eine 
beträchtliche  Blutung.  Fettgewebsnekrose  wurde  mehrfach 
gefunden,  wenn  das  Drüsensekret  längere  Zeit  ausgeflossen  war.  Zur  Frei- 
legung der  Drüse  dient  am  besten  der  Mittellinienschnitt  vom  Schwert- 
fortsatz zum  Nabel.  Das  vorquellende  Blut  oder  der  subperitoneale 
Bluterguß  leitet  auf  das  verletzte  Organ  hin.  Zunächst  sind  Magen,  Kolon, 
Leber  zu  untersuchen,  das  Pankreas  wird  je  nach  Umständen  entweder  auf 
dem  Boden  der  Bursa  omentalis  oder  bei  tiefstehendem  Magen  oberhalb 
desselben  hinter  dem  Lig.  gastrohepaticum  aufgesucht.  Findet  sich  ein 
glatter  Querriß  (Garr  e),  so  wird  derselbe  vernäht  und  ein  Tampon  darauf 
geleitet.  Bei  unregelmäßig  zerfetzten  Rändern  ist  die  Blutung,  wenn  nötig, 
durch  Umstechungen  zu  stillen,  sodann  Gazetamponade  anzuwenden. 
Auch  in  den  geheilten  Fällen  kam  es  in  der  Regel  noch  zur  Fistelbildung. 
Die  Einlegung  eines  Gazetampons  oder  einer  Drainröhre  ist  also  in  jedem 
Falle  angezeigt.  Es  ist  bei  der  Operation  schwerer  Bauchkontusionen, 
namentlich  wenn  diese  die  epigastrische  Gegend  getroffen  hatten,  immer 
besonders  auf  das  Pankreas  zu  achten,  und  wenn  sich  Schwellung  und 
Bluterguß  in  der  Umgegend  desselben  findet,  so  ist  das  Organ  freizulegen 
und  zu  untersuchen.  Kommt  es  nach  einer  Quetschung  des  Oberbauches 
sekundär  zum  Absterben  von  Pankreasgewebe ,  so  ist  nach  den  oben 
(Pankreasnekrose)  gegebenen  Regeln  zu  verfahren.  Rose,  v.  Mikulicz 
und  Braun  operierten  im  Spätstadium. 

b)  Offene  Wunden  des  Pankreas. 

Schuß-  und  Stichwunden  der  Drüse  sind  ebenfalls  seltene  Verletzungen, 
und  aus  den  oben  angegebenen  Gründen  in. der  Regel  mit  Verletzimg  der 
vorliegenden  Organe  kompliziert.   Nur  selten  findet  das  verletzende  Werk- 
zeug den  Weg  zum  Pankreas  derart  frei,  daß  nur  Bauchwand,  Netz  und 
Peritoneum  durchbohrt  werden.      Die  anatomische  Möglichkeit  hierfür 
liegt  vor,  wie  ich  durch  Leichenversuche  feststellte.    Seitdem  bei  offenen 
Verletzungen  des   Bauches  die  sofortige  Laparotomie  und  Aufsuchung 
etwaiger  Organverletzungen  in  der  Regel  von  den  Chirurgen  ausgeführt  wird, 
haben  sich  die  Fälle  von  erfolgreicher  Behandlung  offener  Pankreaswunden 
gemehrt.   Borchardt  stellte  1904  bei  der  Mitteilung  eines  von  ihm  erfolg- 
reich behandelten  Pankreasschusses  75  Fälle  aus  der  Literatur  zusanmien, 
Becker  berichtete  ebenfalls  über  einen  geheilten  Fall  aus  der  Rostocker 
chirurgischen  Klinik  (W.  Müller).    Von  den  primär  operierten  Fällen 
kamen  5  zur  Heilung,  während  7  starben,  die  meisten  derselben  hatten 
schwere  Nebenverletzungen.    Die  Prognose  hängt  im  wesentlichen  davon 
ab,  ob  die  Operation  frühzeitig  gemacht  werden  konnte,  und  sodann  von 
dem  Vorhandensein  von  Nebenverletzungen.    Die  Blutung  aus  dem  Pan- 
kreas selbst  war  meist  nicht  erheblich,   während   die  gleichzeitige  Ver- 
letzung der  benachbarten  großen   Gefäße,   besonders  der  Vasa  lienalis 
und  mesenterica  sup.  schwere  Blutung  zur  Folge  hatte.     Die  Stillung 
der  Blutung  aus  der  Drüse  wurde  durch  Nähte,  Umstechungen  oder  Tam- 
ponade erreicht.   Auch  hier  empfiehlt  es  sich  in  jedem  Falle  einen  Tampon 
auf  die  verletzte  Stelle  zu  führen.     Mehrfach  wurde  bei  anderweitigen 
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Organverletzungen  diejenige  des  Pankreas  nicht  gefunden.  Es  ist  diesem 
Organe  bei  Schußwunden  des  Epigastrium  jedesmal  besondere  Aufmerk- 
samkeit zuzuwenden.  Fettgewebsnekrosen  wurden  in  vielen  Fällen  in  der 
Umgebung  der  Verletzungsstelle  des  Pankreas  entdeckt. 

Von  Stichverletzungen  des  Organes  teilte  K  ü  1 1  n  e  r  einen 
sehr  bemerkenswerten  Fall  mit,  in  welchem  durch  sofortiges  Eingreifen 
—  Naht  der  Pankreaswunde,  sowie  der  Magenwunde  —  unter  günstigen 
Umständen  (Verletzung  dicht  bei  der  Tübinger  chirurgischen  Klinik) 
Heilung  erzielt  wurde. 

In  einigen  Fällen  ist  bei  offenen  Bauchverletzungen  durch  Schuß 
oder  Stich  Vorfall  des  Pankreas  beobachtet.  Das  Organ  besitzt 
im  normalen  Zustande  eine  sehr  geringe  Beweglichkeit,  da  der  Kopf  des- 
selben in  der  Biegung  des  Duodenum  angeheftet  ist;  nur  der  Schwanz 
der  Drüse  hat  in  manchen  Fällen  eine  gewisse  Bewegungsfreiheit,  welche 
sein  Vorfallen  aus  einer  Bauchwunde  gestattet.  Es  sind  8  derartige  Fälle 
bekannt  geworden,  jedoch  ist  nicht  in  allen  derselben  die  mikroskopische 
Untersuchung  des  prolabierten  Stückes  ausgeführt  worden,  welche  allein 
gegen  Verwechslung  mit  Netzklumpen  sichert,  wie  sie  in  dem  viel  zitierten 
Falle  von  Laborderie  vorgekommen  ist.  Die  Fälle  von  0  t  i  s  und 
K  1  e  b  e  r  g  können  als  sicher  konstatiert  gelten.  Die  Behandlung  des 
Pankreasvorfalles  kann  in  ganz  frischen  Fällen,  ohne  Beschmutzung  oder 
Verletzung  des  vorgefallenen  Teiles,  in  der  Reposition  bestehen.  Ist  der 
Vorfall  nicht  mehr  frisch,  bestehen  Zweifel  an  der  I^ebensfähigkeit  desselben, 
oder  ist  das  Drüsenstück  selbst  verletzt,  so  ist  die  Abtragung  nach  doppelter 
Unterbindung  und  Übernähung  vorzuziehen. 
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Anhang. 
Lageveränderungen  des  Pankreas. 

Da  das  Duodenum,  mit  welchem  der  Kopf  der  Bauchspeicheldrüse  fest  ver- 
bunden ist,  zu  den  am  wenigsten  beweglichen  Eingeweiden  gehört,  sind  auch  er- 
hebliche Verlagerimgen  der  Drüse  sehr  selten,  und  fast  niemals  bisher  von  chinii^- 
schem  Interesse  gewesen. 

Infolge  anhaltenden  starken  Schnürens  kommen  auch  Verschiebungen 
des  Pankreas  vor.  Der  Schwanz  desselben  geht  gelegentlich  infolge  seiner  Verbindung 
mit  dem  Milzstiel  Orts  Veränderungen  ein,  wenn  die  Milz  sehr  beweghch  wird.  In  dem 
Stiele  der  Wandormilzist  der  Pankreasschwanz  gefunden.  Femer  ist  in  seltenen 
Fällen  das  Pankreas  in  Zwerchfellsbrüchen,  angeborenen  Nabel- 
schnurbrüchen, und  einmal  in  dem  Nabelbruch  eines  Erwachsenen 
gefunden  (E.  Rose).  —  Als  größte  Seltenheit  ist  das  Vorkommen  des  Pankreas  in 
einer  Invagination  beobachtet  (Band,  1865). 
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Kapitel  1. 

Anatomische  Yorbemerkangen. 
Die  Untersachnngsmethodeii  des  Mastdarms. 

Als  Mastdarm  (Rektum)  bezeichnete  man  bisher  den  Darmabsohnitt, 
welcher  vom  unteren  finde  der  Flexura  sigmoidea,  also  von  der  Höhe  des  Promon- 
torium bis  zum  Musculus  levator  ani  herabreicht.  Dieses  mit  Zylinderepithel  aus- 
gekleidete, oberhalb  des  Levator  ani  gelegene  Rektum  setzt  sich  fort  in  die  Portio 
analis  sive  sphincterica,  welche  einen  Überzug  von  Plattenepithel  besitzt  und  unter- 
halb des  Levator  ani  gelegen  ist.  Nach  dem  Vorgange  von  Jonnesco  hat  W  a  1- 
d  e  y  e  r  in  seinem  Lehrbuch  der  topographischen  chirurgischen  Anatomie,  Bonn 
1899.  eine  neue  Einteilung  und  Nomenklatur  eingeführt,  welche  den  anatomischen 
und  physiologischen  Eigentümlichkeiten  des  besagten  Darmabschnittes  besser  Rech- 
nung tragt.  Sie  ist  jetzt  bereits  ziemlich  allgemein  in  Gebrauch  genommen  worden 
und  soll  auch  hier  Anwendung  finden. 

Von  dem  bisher  als  Rektum  bezeichneten  Darmabschnitt  wird  deroberste 
Teil,  welcher  vom  S  romanum  bis  zum  3.  Sakralwirbel 
reicht,  nicht  mehr  zum  Rektum,  sondern  zum  Kolon  gerechnet 
und  als  Colon  pelvinum  bezeichnet.  Denn  derselbe  besitzt  mehr  die  ana- 
tomischen und  physiologischen  Eigentümlichkeiten  des  Kolon:  einen  vollkommenen 
Peritonealüberzug  und  ein  frei  bewegliches  Mesenterium.  Folgerichtig  wiu^e  der 
Xame  des  letzteren,  der  bisher  Mesorektum  hieß,  umgewandelt  in  Mosocolon 
pelvinum.  Nach  der  neuen  Einteilung  beginnt  demnach  das  Rektum  erst  in 
Höhe  des  3.  Kreuzbeinwirbels  und  reicht  von  hier  hinab  nicht  bloß  bis  zum  levator, 
sondern  umfaßt  auch  noch  den  Afterteil.  Es  zerfällt  in  zwei  Abschnitte:  der  eine' 
liegt  über  dem  Diaphragma  pelvis,  i.  e.  über  dem  Musculus  levator  ani,  ist  in  das 
kleine  Becken  eingelassen  und  heißt  demnach  Pars  pelvina  rccti,  der 
andere  liegt  infradiaphragma tisch,  ist  in  den  Damm  ein&elassen  und  heißt  Pars 
perinealis  recti.  Der  letztere  Teil  entspricht  der  alten  Portio  analis  s.  sphinc- 
terica.  Das  Rektum  der  neuen  Abgrenzung  steht  besonderen  physiologischen 
THinktionen  vor:  die  Pars  pelvina,  deren  untere  zwei  Drittel  der  Ampulla  reoti 
entsprechen,  dient  in  Analogie  zur  Harnblase  als  Kotbleise,  die  Pars  pennealis  als 
Ausführungsgang  derselben.  Anatomisch  unterscheidet  sich  das  Rektum  von  dem 
Kolon  dadurch,  daß  es  gar  keinen  oder  nur  einen  teilweisen  Peritonealüberzug  be- 
Handbaoh  der  praktischen  Chirurgie.    8.  Aufl.    Ol.  47 


Bitxt.    Denn  die  Faro  pelvina  recli  ist  von  d^r  Douglasschen  L'mBcliUgsfAltr  »ba^ 
oben  zu  anfangs  nur  vom,  spater  noch  an  don  leiten  von  Peritoneum  bedcdrt. 

Nachdem  ein  l'mriß  und  eine  Begründung  der  neuen  Einteilung  des  Rttta 
gegeben  worden  ist,  müssen  wir  zum  weiteren  Ventöndnis  sowohl  der  NomraUilK 
als  der  Ergebnisse  der  neueren  anatomischen  Forschung  noch  in  einige  Fin  i»1Iij[m 

Die  Pars  perinealis  a.  analia  recti  beginnt  unten  mit  dm 
Anus  und  erstreckt  sich  in  einer  Länge  von  2,5 — 9  cm  in  der  Richtung  von  unl«n  hiaM 
nach  oben  vorn.  I^ie  wird  von  dem  2  em  hohen  Museulum  Sphinctcr  ani  C'Sluw 
und  dem  3  cm  hohen  äphincter  internus  umgeben.  Diese  Mu^cln  deckm  nch  K, 
daß  der  EKtemus  1  em  tiefer  als  der  Internus  hcrabreicht.  Sie  umBehlieBei]  «In 
Anolkanal.  Die  innere  Auskleidung  desselben  lüBt  drei  Zonen  untctschekko:  k 
der  untersten,  der  Zuna  cutanea,  besieht  die  .Auskleidung  an»  äuBrr«<r  HM 
(Cutis).  Sie  reicht  bis  zum  unteren  Rand  des  Sphinct«r  internus.  Darüber,  dnnt 
die  Linea  ano-cutanea  getrennt,  folgt  die  1,5  cm  lange  Zona  inlermedii. 
welche  ejne  mit  nicht  verhorntem  Platteneiüthcl  bedeckte  Schleimhaut  bniui. 
Ober  dieser  folgt  die  Zona  columnaria.  Am  unteren  Rande  derselben  fimlni 
sich  die  Sinus  rectales  sive  Lacunoe  Morgagni,  8 — 10  an  Zahl,  welche  klriw  Ü» 
erbsengroße  Blindsäekchen  der  Schleimhaut  darstellen.  Zwischen  je  twei  Simu 
bildet  die  Sohlcimhaut  einen  kleinen  Widst,  weli^her  sirh  als  Längsfaltr.  Oiluant. 
nach  oben  erstreckt  und  gegen  dae  obere  Ende  der  Zon&  columnoris  allnühlidi 
verstreicht.  B^tsprechend  der  Zahl  der  Sinus  sind  S — III  solcher  L'tduRUMe  mulr* 
B.  Morgagni  vorhanden.  Am  oberen  Rand  der  Zona  columnaris  geht  die  pUtM- 
epithel  bedeckte  Schleimhaut  der  Pars  peiinealia  in  diii  zylinderepitfaelbedeckt« 
Pars  pelvina  recli  über. 

Die  Grenze  zwischen  der  Pars  perinoalis  und  pelvina  recti  wird 
Rand  des  Sphincter  internus  gebildet,  an  welchen  xich  der  H.  levator  i 
ParH  pelvina  recti,  von  einer  Länge  von  10— 1^  cm,  besitzt  —  im  dt^- 
sat£  Kur  Pars  perinealis  —  einen  Verlauf  von  unten  vom  nach  hinten  olAcn.  indem 
sie  sich  der  Exkavation  des  SteiU-  und  Kreuzbeines  anschmiegt.  Unten  ruht  ät  uil 
dem  Levatcr  ani  reap.  Ligamentum  ano-coccygeiim  auf.  Vom  n-ird  sie  von  dn 
Prostata,  welche  ebenfalls  dem  Levator  aufruht,  begrenzt  und  dskrüber  roe  dm 
Samenblätichen  und  der  DIase. 

I — 1,2  em  über  dem  oberen  Rande  der  ProstAta  beginnt  die  DougkMdw 
Peritonealumsehlagn falte,  welche  beim  Manne  tn  der  Höhe  des  1.  Steißbein-  oitt 
6.  Kreuzbein«! rbels ,  bei  der  Frau  etwas  tiefer  in  Höhe  des  hinteren  SchNdm- 
gewolbes  liegt.  Von  der  Douglasfalte  nach  aufwärts  ist  die  Pare  poinna  cnt  iw 
vom.  dann  auch  seitlich  vom  Peritoneum  bedeckt,  im  übrigen  liegt  xie  exinpMh 
toaeal.  Der  l'eil  der  Pars  pelvina  recti,  der  keine  Peritoneal liekleidung  bmitil, 
von  einer  besonderen  Faszie,  der  Foacia  recti,  umgeben.  Zwischen  denelben 
der  Tela  muscularis  des  Darmes  findet  sich  ein  schmaler,  mit  wenig  Pctt  and 
gewebe  ausgefüllter  Raum,  welcher  als  Spatlum  aubfasciale  bcreichnrt  wi: 
beiden  Seiten  der  Kasein  recti  gehen  Bindegeweliascbeiden  zur  Seiten  wand  dn 
■b,  welche  die  hypogastrischen  Gefalle  umschlieOen,  die  zum  Rektum,  der 
und  Blase  gehen. 

Über   die   den    Maaldarm    begrenzenden    BindegewebaUger    wird    im 
.Periproktitis",  über  die  GefäSverhältDiaxe  im  Kapitel  ..Hämorrhoiden'  n 
die  BeeiehungCD  zur  Nachbarschaft  und  die  LvmphdrÜHcn  des  Masldarmes  im  Kajiirf 
„(.'arcinoma  recti"  das  Notwendige  mitgeteilt  werden. 

Die    Unterauehungxmethode    des    Mastdarm 
■jatema  tischen  l^nterauchung  beginnt  man  mit  der   Inspektion   der  HMt  <t^ 
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Die  UnteTBuohuDgamethodeB  des  Mastdanns. 


ADalgpgend,  wobei  der  Patient  eine  vomülierge beugt«  stehende  Stellung  einnimmt 
oder  besser  die  Seitenlage  oder  die  StoiQrückenlage  oder  unter  Umständen  die  Knie- 
rlienbogenlnge.  Die  Haut  des  Atl«ra  ist  in  eine  Reihe  radiärer  Falten  gelegt.  Um 
nichts  zu  übergeilen,  ist  es  notwendig,  die  Afterhaut  mit  dem  aufgelegten  Finger 
zu  Rpannen  und  zu  entfalten. 

Der  Inspektion  hat  in  fast  allen  FÜlltn  die  Digital  Untersuchung  zu  folgen, 
welche  die  werivollsto  der  Unlereuchungamethoden  ist  und  in  den  meisten  Fällen 
lur  Diagnose  führt.  Diese  Methode  ist  für  den  Arzt  wegen  der  Beschmutzung  des 
Fingen  unangenehm  und.  wenn  an  letzterem  eine  wunde  Ktelle  vorhanden  ist,  unter 
l'mständen  wegen  Infektion  oder  Übertragung  von  Syphilis  gefährlich.  Um  den 
Schattenseiten  dieser  I.7nlersurhungametho<Io  zu  entgehen,  kann  die  Anwendimg 
von  Gummilingem.  welche  bo  dünn  wie  Kondoms  sind  und  heutzutage  bei  jedem 
Bandagiat^n  zu  haben  sind,  auf  das  dringendste  empfohlen  werden.  Wenn  jeder 
:\rzt  einige  davon  im  Portt^monnaic  mit  sich  führt,  wird  die  digitale  Untersuchung 
des  Mastdarmes  viel  seltener  unterlassen  werden,  als  es  jetzt  noch  leider  der  Fall 
ist.  Beim  Einführen  des  wohleingefetteten  Zeigefingers  denke  man  daran.  da8  der 
Afterkanal  einen  noch  vorn  oben,  die  Pars  pelvina  recti  einen  nach  hinten  üben 
gerichteten  Vertauf  besitzt. 

Die  Wand  des  Afterkanals  läQt  sich  vorteilhaft  untersuchen,  wenn  man  gegen 
den  in  den  Anus  eingeführten  Finger  mit  der  anderen  Hand  die  Analhaut  abtastet. 
Beim  Weib  kann  man  sich  einen  Teil  der  vorderen  Rcktumwand  dadurch  zu  Ge- 
sicit  bringen,  daß  man  sie  von  der  Vagina  aus  mit  dem  hakenförmig  gekrümmten 
Finger  durch  den  Anua  vorBtülpt.  Die  Falpation  mit  dem  Finger  gewinnt  besonders 
bei  mageren  Personen  und  Kindern  dadurch  wesentlich  an  Ausdehnung  und  Ge- 
nauigkeit, wenn  die  Untersuchung,  nie  in  der  Gynäkologie,  bimanuell  ausgeübt  wird. 

Sehr  vorteilhaft  endlich  ist  es,  um  mit  dem  Finger  möglichst  hoch  hinauf 
palpieren  zu  können,  den  Patienten  in  stehender  Stellung  zu  untersuchen  und  ihn 
stark  pressen  zu  lassen.  Dann  werden  die  Beckenorgane  dem  Finger  entgegen- 
gpdrängt.  (Die  .Simon  acho  Methode,  zur  Unt^rauchung  hochgelegener  Teile  des 
Rfktuma  und  Dickdarmes,  die  ganxe  Hand  einzuführen,  ist.  weil  gefUhrltch,  ganz 
verlassen.) 

Im  allgcmi'inen  nird  man  sich  durch  die  Palpation  mit  dem  Finger  über  den 
Zustand  der  Mastdarmschleimhaut  eine  gute  VoratfUung  verachaffen  können.  Otter 
aber  ist  es  notwendig,  dleaetbe  auch  dem  Gesiebt  zugänglich  zi[  machen.  Zu  diesem 
Zwecke  dienen  die  Maatdarmspiegei.  Dieselben  können  röhrenförmig,  ähn- 
lich wie  die  aus  Milchglas  hergestellten  Vaginalspekula,  sein.  In  neuester  Zeit  werden 
fast  ausschließlich  die  Proktoskope  mit  elektriaeher  Beleuchtung  verwendet,  unter 
denen  das  von  Strauß  konstruierte  zweifellos  das  brauchbarste  Instrument  ist. 
Es  besteht  aus  einer  25—35  cm  langen  und  2  cm  dicken  Metallröhre.  Wir  nennen 
das  in  den  Mastdarm  eingeführte  Ende  des  Tubus  das  innere,  dos  andere  das  äußere 
Ende.  Vor  Einführung  des  Rohres  müssen  Blase  und  Mastdarm  entleert  sein.  Der 
Patient  nimmt  Knie- Brustlage  ein  tmd  aeht  die  Lenden  Wirbelsäule  lordotiseh  ein. 
Damit  die  freien  Ränder  des  Tubus  bei  dem  Einführen  durch  den  Sphinkter  die 
Schleimhaut  nicht  verletzen,  wird  ein  Obturator  eingelegt.  Mit  demselben  passiert 
der  eingefettete  Tubus  Iteqiiem  die  Portio  analia  ~  in  der  Richtung  von  hinten 
unten  nach  vorn  oben.  Dann  wird  der  Obturator  entfernt  und  die  elektrische 
Lampe  eingefQhrt.  welclie  sehr  zum  Vorteil,  nicht  wie  bei  dem  Kelly  sehen 
Proktoskop  am  äußeren  Ende,  sondern  am  inneren  Ende  des  Tubus  iliren  Platz 
erhält  und  die  Schleimhaut  vorzügUch  beleuchtet.  Die  Einführung  des  Instrumentes 
in  die  höheren  Teile  des  Darmes  wird  durch  zwei  Momente  sehr  erleichtert,  einmal, 
weil   das  Vorschiet>en   des  Rohres   bei  elektrischer  Beleuchtung  unter  Kontrollo  des 
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geführt  werden,  für  welche  eine  genaue  Kenntnis  der  patholt^isch -anatomi- 
schen Verhältnisse  unbedingt  notwendig  ist. 

Pathologische  Anatomie.  Der  Verschluß  kann  die  ver. 
schiedenen  Teile,  die  Pars  analis  und  pelvina  recti  des  Mastdarmes  be- 
treffen und  diese  können  wieder  in  verschiedener  Ausdehnung  verBcUossea 


Fig.  120. 


Fig.  121. 


Bl.  Blase.  K.  Rektum,  Sfh.  Spbli 
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sein.    Wir  unterscheiden  mit  E  s  m  a  r  c  h  mehrere  Typen  des  Mastdarm- 
verschlusses. 

T.  Die  Atreaia  ani  (Imperforatio  ani,  Aftersperre;  Fig.  120). 
Es  fehlt  die  Afteröffnung.  Über  die  Gegend  derselben  zieht  die  Haut  in 
seltenen  Fällen  glatt  hinweg,  in  der  Regel  findet  sich  an  Stelle  des  After- 
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eingangs  ein  Wulst ,  ein  Grübchen  oder  eine  leichte  Fältelung  der  Haut. 
Die  verschließende  Ocwebsschicht  kann  verschieden  dick  sein,  wie  eine 
dünne  Membran,  durch  welche  das  dunkle  Mekonium  durchschimmert, 
oder  */• — 2  cm.  Hier  kann  wieder  die  Portio  analis  vollkommen  aus- 
gebildet und  die  Schleimhaut  nur  durch  oberflächliche  epitheliale 
Verklebung  verlötet  sein  oder  die  Darmwand  ist  obliteriert  und 
fest  verwachsen  oder  ganz  verschwunden.  Der  Sphincter  externus  und  der 
Tievator  sind  aber  fast  immer  vorhanden,  ein  Verhalten,  das  auch  für  die 
übrigen  Formen  von  Mastdarmverschluß  Geltung  hat.  —  Über  der  ver- 
dchließenden  Gewebsschicht  ruht  der  durch  Mekonium  meist  stark  erweiterte 
Blindsack  des  Rektum. 

II.  Die  Atresia  recti  (Fig.  121).  Die  äußere  AfteröfTnung  ist  aus- 
gebildet und  führt  in  einen  kurzen  Blindsack.  Über  demselben  findet 
sich  der  Rektumblindsack  und  zwischen  beiden  eine  verschieden  dicke 
Gewebsschicht.  Die  interponierte  Gewebsschicht  ist  manchmal  membran- 
dünn und  kann  mit  dem  Finger  durchbohrt  werden,  oder  ist  in  der  Mitte 
perforiert  und  stellt  dann  eine  angeborene  membranöse  Stenose  des  Rek- 
tum dar. 

Außer  diesen  beiden  Typen,  die  sich  in  ihrer  Abgrenzung  an  den 
Übergang  von  Portio  analis  und  Rectum  pelvinum  halten,  kommen  noch 
Unterbrechungen  des  Lumens  vor,  die  die  verschiedensten  Abschnitte 
des  Mastdarmes  betreffen. 

Zunächst  kann  sowohl  das  Analrohr  als  auch  das  Rectum  pelvinum 
in  mehr  weniger  großer  Ausdehnung  verschlossen  sein,  die  Atresia  ani 
et  recti  (Fig.  122).  Reicht  die  Atresia  hoch  hinauf,  dann  endet  der 
Mastdarm  oder  die  Flexur  als  frei  beweglicher,  mit  Peritoneum  über- 
Bogener  Blindsack  vor  dem  obersten  Kreuzbein  oder  letzten  Lenden- 
wirbel. In  solchen  Fällen  findet  man  nicht  immer,  aber  doch  häufig  eine 
Verengerung  des  Beckenausganges  oder  auch  Fehlen  des  Steißbeines  und 
selbst  der  letzten  Ereuzwirbel.  Es  kann  ferner  die  Analportion  kana- 
lisiert sein  und  sich  das  Lumen  noch  mehr  weniger  hoch  in  das  Rectum 
pelvinum  hinauf  erstrecken  und  dann  erst  blind  enden.  ^-  Innerhalb  des 
obliterierten  Teiles  des  Mastdarmes  wird  öfter  ein  derber  Zellgewebsstrang 
gefunden,  welcher  den  oberen  Blindsack  mit  dem  unteren  resp.  dem 
Analteil  verbindet.  Dieser  Strang  kann  solid  oder  teilweise  oder  ganz 
kanalisiert  sein  und  stellt  einen  Rest  des  ursprünglich  angelegten  und 
nachträglich  obliterierten  Darmes  dar.  Wenn  der  Strang  einen  engen 
Kanal  enthält,  durch  welchen  dünner  Stuhl  abgehen  kann,  sprechen  wir 
von  einer  angeborenen  röhrenförmigen  Strikt ur  des  Mastdarmes. 

Der  angeborene  Verschluß  des  Mastdarmes  ist  in  der  kleineren  Hälfte 
der  Fälle  mit  der  Bildung  von  Fistelgängen  kombiniert, 
welche  von  dem  blind  endigenden  Rektum  entweder  nach  den  inneren 
Höhlen  des  Urogenitalapparates  oder  der  äußeren  Körperoberfläche 
ausmünden.  Wir  unterscheiden  eine  Atresie  des  Mastdarmes 
mit  innerer  und  äußerer  Fistelbildung. 

Die  inneren  Fisteln  verlaufen  bei  männlichen  Kindern  vom 
Rektumblindsack  in  die  Blase,  Atresia  ani  vesicalis  (Fig.  123) 
{tx^^r  l>esser  Atr.  ani  cum  fistula  vesicali)  oder  in  den  prostatischen  Teil 
der  Harnröhre .  Atresia  ani  urethralis  8.  cum  fistula  iirethrali. 
Die  Blasenfistel  mündet  fast  inmier  am  Grunde  der  Blase,  selten  höher  oben, 
in  einem  Fall  von  Jacubowitsch  am  Scheitel  der  Blase.    Der  Fistel- 
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gang  ist  gewöhnlich  eng,  für  eine  Sonde  passierbar,  gelegentlich  auch  vom 
Durchmesser  eines  Zentimeters.  — • 

Die  analogen  Fisteln  bei  weiblichen  Kindern  münden  in  den  Uterua 
oder  in  die  Vagina,  also  oberhalb  des  Hymens.  Diese  vaginalen  Fisteln  sind 
sehr  selten  und  dürfen  nicht  verwechselt  werden  mit  der  Atresia  ani  vul- 
varis  s.  vestibularis,  welche  man  bisher  fälschlicherweise  fast  überall  als 
vaginale  bezeichnet  hat.  Die  Vagina  endet  auf  der  oberen  Seite  des  Hjnmeuo, 
(An  den  weiblichen  Genitalien  liegt  die  Grenze  zwischen  den  Grebilden 
ento-  und  ektodermalen  Ursprungs  am  Hymen,  dessen  obere  Lamelle 
ento-  und  dessen  untere  Lamelle  ektodermalen  Ursprungs  ist.)  —  Eine 
innere  Fistel  kann  schließlich  auch  in  den  Ureter  münden. 

Die  äußeren  Fisteln  verlaufen  von  dem  tief  zum  Anus  herab- 
reichenden Mastdarmblindsack  zur  Körperoberfläche  und  münden  bei 
männlichen  Kindern  in  der  Raphe  des  Dammes,  mit  Vorliebe 
dicht  hinter  der  Skrotalwurzel,  oder  im  Bereich  des  Skrotum  oder  der 
Unterseite  des  Penis,  oder  selbst  auf  der  Unterseite  des 
Frenulum  glandis  penis:  Atresia  ani  cum  fistula  perineal  i, 
scrotali,  suburethrali  (Fig.  124  p,,  sc,  s.).  Diese  Fisteln  ver- 
laufen innerhalb  des  Danunes  und  des  Septum  recti  verschieden  tief, 
meist  oberflächlich  unter  der  Haut,  und  wenn  sie  weiter  nach  vorn  reichen, 
münden  sie  nicht  in  die  Urethra,  sondern  bleiben  subkutan  und  perforieren 
schließlich  die  Haut  oder  das  Frenulum  in  der  Medianlinie.  — 

Bei  weiblichen  Kindern  münden  die  äußeren  Fisteln  seltener 
in  der  Raphe  des  Dammes,  recht  häufig  dagegen  in  der  Vulva  und  zwar 
in  der  Fossa  navicularis,  in  dem  Raum  zwischen  hinterer  Kommissur 
der  großen  Schamlippen  und  dem  Hjuien  (Fig.  125).  Da  diese  Fistel  nicht 
in  die  Vagina,  sondern  in  den  Scheidenvorhof  mündet,  so  sprechen  wir, 
wie  oben  schon  bemerkt,  korrekt  von  Atresia  ani  cum  fistula  v  e  s  t  i  b  u- 
lari  s.  vulvari  s.  naviculari.  —  Die  äußeren  Fisteln  stellen  meist 
enge,  von  Pflaster  und  Ubergangsepithel  ausgekleidete  Gänge  dar,  deren 
Mündungen  oft  schwer  für  eine  Sonde  passierbar  sind.  Die  vulvaren  Fisteln 
indes  zeichnen  sich  im  allgemeinen  durch  größere  Weite  aus.  — 

Die  Mißbildungen  des  Mastdarmes  sind  hie  und  da  mit  anderweitigen 
kongenitalen  Störungen  kompliziert,  mit  Hypospadie,  Blasenspalte,  Herm- 
aphroditismus, Obliteration  höher  oben  gelegener  Darmabschnitte,  Hydro» 
nephrose  etc. 

Um  die  komplizierten  Verhältnisse  der  angeborenen  Mißbildungen 
des  Mastdarmes  zu  verstehen,  müssen  wir  uns  die  einschlägigen  Teile  der 
Entwicklimgsgeschichte  in  das  Gedächtnis  zurückrufen. 

In  der  4.  Woche  des  Fötallebens  setzt  sich  der  Dickdarm  in  den  Enddarm 
fl.  Afterdarm  fort,  welcher  noch  nicht  in  der  späteren  Aftergegend  endet,  sondern 
innerhalb  des  Beckens  spitzwinklig  nach  vom  umbiegt  und  in  die  AUantois  über* 
geht,  welche  o£fen  durch  die  vordere  Leibeswand  ausmündet. 

Enddarm  und  Allantois  bilden  also  eine  U-fönnig  gestaltete  Röhre.  Die  beiden 
Schenkel  dieser  Röhre  sind  durch  eine  Gewebeschicht  voneinander  getrennt,  welche 
znan  das  Septum  Douglasii  nennt. 

Sie  gehen  in  einen  gemeinsamen  Hohlraum  über,  der  Kloake  heißt  und  kaudal* 
'wärts  durch  die  Kloakenmembran  abgeschlossen  ist.  Früher  nahm  man  an,  daß 
ebenso  wie  bei  Tieren  die  durch  die  Kloakenmembran  abgeschlossene  entodeimale 
Kloake  sich  nach  außen  öffne,  indem  im  Bereich  der  Kloakenmembran  sich  eine 
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Grube  —  die  ektoderraalc  Aftergrubc  ^  bilde  und  in  die  entoderni>k  KIimüw  di 
breche,   bo  daß  dann   Sinus   urugenilab*8  (d.  h.  der  untere  Teil  der  J 
entodermaleH  Rektum  gemeinsam  nach  anlJen  münden.     K  e  i  b  e  I   hat  f 
daß  beim  Menschen  eine  solche  gemeinsame  Ausmiindung  niemals  ii 
Beim  Menschen  wird  die  enlodermale  Kloake,   während   die  Kloakenmembrma  li 
besteht,   durch  eine  frontale  Scheidewund  in  eine  vordere  und  hinlere  t 
trennt.     Diese  Scheidewand  bildet  sich  dadurch.  dnQ  das  Septum  Douglaaii  ItM 
wärlH  herabwSchat.   bis  ea  die  Aft«rmembran  erreicht  und  sieh    mit    ihr 
hat.     Das  durch  diese  Scheidewand  gebildete  vordere  Abteil  der  Kloake 
nach   oben   in   die  AlUntüis  übergeht,   heißt   Sinus   urogenitalis.    Humwek  - 
hintere  Abteil,  welches  sich  nach  oben,   kranialwärts ,   in   den    Endd»rm   ton 
pt«llt   das  entodermale  Rektum  dar.     Durch  die  Vereinigung  des  Scptum 
mit  der  Kloakenmembran  int  der    ..primitive   Damm"   entstanden, 
teilt  nunmehr  die  Kloakenmembran  in  einen  vorderen  und  hinteren  Tfil.    Di 
schließt  den    Sinus  uri^nilalis    ab    und    heißt   L' r  oge  n  i  t  a  I  me  ni  br 
hinlere  schließt  das  entfiderniate  Rektum  ab  und  heißt  Analmembran.    Letttar  litfi 
also   zwischen   primitivem    Damm  und  tjchwanzsturomel. 

Im  hinteren  Bereich  der  Analmembran.  etwa«  vor  dem  Schw&ntstnnuMl.  MI- 
steht  durch  Meeoderm  Wucherung  (zwischen  der  ekto-  und  entodenoalen  Plalti  dit 
Analmembran)  der  sogenannt«  poHtanale  Wulst.  Zwischen  diMeu  Wohl 
und  dem  primitiven  Damm  hat  sich  inzwischen  in  der  Analmembran  eine  widilf 
Grube  gebildet,  die  Aflergrube.  Der  postanale  Wulst  wächst  nun  von  htalM 
auf  beiden  Seiten  der  Aftergrube  nach  vom  und  vereinigt  sich  vor  der  Aftaipgk 
also  im  Bereich  de»  primitiven  Dammes,  in  der  Mittellinie  und  bildet  mit  tuM 
mesodermalen  Elementen  den  definitiven  Damm,  Die  Aftrrgrubc  hst  <ick 
durch  die  Umwallung  während  der  Dammbildung  «ertiefl.  im  Cninde  dir*n  (Irol' 
liegt  die  ektddcrnialc  Analmembran  dem  enlodemialen  blinden  Rckliin.etidF  didil 
an.  Durch  Schwund  der  Gewebe  an  der  Berührungsslelle  tritt  die  .^fterpll' 
mit  dem  Rektum  in  Kommunikation. 

Während  sich  diese  Umwandlungen  dorsal  vom  Damm  alMpielen,  bildM  adi 
ventral  vom  Damm  im  Bereich  der  IMembranaurogenitalis  die  äußeren  GewhleriitMdll 

Am  vorderen,  i.  e.  ventralen  Ende  der  Membrana  urogpiiilalis  entsteht  dcrOhl 
achlechtshöcker  [Clitoris  s.   Glans  und  Penis).     Zwischen  diewra  und  dem  I 
Tertieft  sich  die  Urogenital membran  lur  Grube,  welche  schlieUlich  in  dm  Siomtf 
genitalis   ^später   Harnröhre   und    Binse)   durchbricht.      Seitlich    vom    Gn 
höcker  und  ui  beiden  Seiteil  der  Urogenitalmembran  sind  inEwiscben  i 
aufgetreten,  die  Genitalfalten,  und  noch  weiter  lateral  von  diesen  zwei  weiteR  R 
die  Genitalwülat«.     Beim  Weib  bilden  die  ersteren  die  Labia  mioora,  die  k 
die  Labia  majora.  deren  hintere  Enden  sich  bekannllich  zur  Uommisaunt  f 
vereinigen. 

Beim  Manne  entsteht  an  der  unteren  Fläche  des  Gesohlechtah Ockers  ei 
in  welche  nach  der  Perforation  der  Ürogenilalmembran  der  Sinus  urn^nitall*  ■■ 
Hamräbr«  hineinreicht  und  mit  der  Entwicklung  des  GenitAlhöckers  unm  IVRiinnr 
bedeutende  Lange  erreicht.  Die  Genitalfnlten  werden  beim  )lann  mm  fViqw»  "■ 
vemoBum  penis  und  die  Genitalwülsle  vereinigen  sich  in  der  Ra|ihe  mm  SkiW"»- 

Es  fehlt  noch  die  Entstehungsgeschichte  der  Vagina  und  dr»  l'terus.  f'i'' 
lelbon  bilden  rieh  aus  den  Müller  sehen  Gängen,  die  in  früliem  Sl*dium  derEW- 
Wicklung  im  Septum  l>ougla«ii  nach  abwärts  verlaufi-nd  in  den  .Sinus  unigMutrti» 
ausmiindon.  So  schiebt  sich  Uterus  und  Vagina  xwiselien  Blase  und  R<4i1aa  I 
mändet  mit  der  aus  dem  Sinus  urogenitalis  hen-orgehendcn  Harnröhre  ) 
den  beiden  Genjtalfalten  nach  außen. 
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Wenn  wir  nunmehr  den  Vereueh  machen,  nach  den  entiiicklungsgeschjcht- 
lichen  Auseinandersetzungen  die  ^lißbildungen  am  After  und  Mastdarm  zu  erklären, 
finden  \iir,  daß  nur  ein  Teil  derselben  als  Folgen  von  Störungen  in  der  ersten  An- 
lage zu  deuten  sind. 

Die  Atresia  ani  entsteht,  wenn  von  der  ektodermalen  Aftermembran  aus  ein 
Durch bruch  in  den  Enddarm  nicht  erfolgt  ist.  Das  Afterrohr  verläuft  unter  nor- 
malen Verhältnissen  von  der  äußeren  Haut  innerhalb  des  Sphinkters  bis  zur  Höhe 
des  Muse,  levator  ani,  wo  dann  daa  entodermale  Rektum  beginnt.  Hat  sich  von  der 
Aftermembran  aus  überhaupt  keine  oder  nur  eine  geringe  Einsenkung  nach  oben 
innerhalb  des  Sphinkters  gebildet,  so  haben  wir  eine  Atresia  ani  vor  uns. 

Wenn  die  ektodermale  Aftergrube  sich  zi^-ar  normal  tief  entwickelt  hat,  aber 
nicht  in  den  Enddarm  durchgebrochen  ist,  so  ist  ein  blind  endender  Afterkanal  vor- 
handen, welcher  durch  eine  dünne  Membran  vom  Rektum  blindsack  getrennt  ist; 
dieser  Zustand  entspricht  der  Atresia  reoti. 

Schon  wenn  das  Rectum  pelvinum  von  der  Portio  analis   angefangen  mehr 
weniger  weit  hinauf  verschlossen  ist,  beginnen  die  Schwierigkeiten  der  Erklänmg. 
Denn  der  Enddarm  reichte  bis  zur  Kloakenmembran  und  kommunizierte  mit  der 
Blase.     Indes  kann  man  noch  annehmen,  daß  nach  der  Bildung  des  primitiven 
Dammes  der   Enddarm  sich  in  die  Höhe  gezogen,   sich  vom  Anus  entfernt   hat. 
Wenn  al>er  das  Lumen  des  Mastdarmes  vom  After  noch  eine  Strecke  in  daa  Rectum 
pelvinum  hinaufreicht  und  dann  erst  die  Atresie  beginnt,  oder,  wenn  eine  röhren- 
fr)rmige  angebon.»ne  Strikt ur  des  Rektum  oder  diesem  verwandte  Zustände  vorliegen, 
dann  ist  eine  entwicklungsgeschichtliche  Erklärung  nicht  möglich.   Dann  liegen  keine 
Hemmungsbildungen  vor.    Wir  müssen  für  solche  Zustände  mit   Frank  annehmen, 
daß  in  dem  primär  angelegten  Darmrohr  -  -  nach  Analogie  ähnlicher  Vorkommnisse 
am  Dünndarm  —  sekundäre  Verwachsungen   und   Obliterationen  aufgetreten   sind. 
Gehen  wir  nunmehr  zu  der  Deutung  der  Fistelbildung  über.     Man  muß  die 
innere  und  außen*  trennen.    Von  der  inneren  sind  die  vesikalen  und  die  in  den 
prostatischen  Teil  der  Harnröhre  mündenden  urethralen  Fisteln  des  Mannes  leicht 
zu  erklären.    Sie  entstehen,  wenn  das  Septum  Douglasii  die  Kommunikation  zwischen 
Enddarm  imd  Sinus  urogenitalis  nicht  vollständig  abschließt,  sondern  eine  Kom- 
mimikation  persistieren  läßt.     Eine  solche  Fistel  ist  eine  echte  Hemmungsbildung, 
and    S  t  i  e  d  a   schlägt  vor,  sie  nicht  als  Fistel,  sondern  als  Kommunikation  zu  be- 
zeichnen: Atresia  ani  cum  communicatione  vesicali  urethrali.     -■  Schwieriger  sind 
die  analogen  Mißbildungen  beim  Weib,  die  Atresia  ani  cum  hstula  vaginali,  zu  er- 
klären.   Die  Vagina  geht  aus  der  Verschmelzung  der  beiden  Müller  sehen  Gänge 
hervor.    Eine  Kommunikation  des  Enddarmes  mit  den  ^I  ü  1 1  e  r  sehen  (längen  in 
deren  Kontinuität  kommt  in  der  fötalen  Zeit  niemals  vor.    Man  könnte  sich  vor- 
stellen, daß  eine  solche  Fistel  in  einer  Zeit  entsteht,  wo  die  Mündungsstelle  der 
Müller  sehen  Gänge  am  unteren  Rande  des  Septum  Douglasii  liegt.  ))evor  letztere 
mit  der  Kloakenmembran  sich  vereinigt  hat.    Diese  vaginalen  Fisteln  sollen  äußerst 
selten  sein.  Vielleicht  liegen  ülterhaupt  ungenaue  Beoimchtungen  vor. 

Die  äußeren  Fisteln  lassen  sich  entwicklungsgeschichtlich  als  Hemmungs- 
bildungen erklären  und  können  sich  bilden,  wenn  die  beiden  Analwülste  sich  zum 
definitiven  Damm,  die  Genitalwülste  sich  zur  hinteren  Kommissur  der  großen 
Labien  resp.  zum  Skrotum  und  zur  Penishaut  in  der  Medianlinie  von  hinten  nach 
vorn  fortschreitend  vereinigen.  S  t  i  e  d  a  hat  eine  solche  Fistel,  welche  vom 
Rektumblindsack  durch  den  Damm  und  dann  in  der  C\itis  des  Penis  —  also  sub- 
urethral —  bis  zum  Präputium  verlief,  genauer  untersucht  und  gefunden,  daß  die- 
selbe am  Abgang  vom  Mastdarmblindsack  den  Bau  der  Mastdarmwand  zeigte,  im 
Dunm  einfach  durch  Bindegewebe  verlief  und  keine  epitheliale  Auskleidung  besaß. 
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am  Penis  endüeh  die  EpidenniH  durohsetzt«.  Er  nimmt  nn,  daÜ  dieser  Guig  mit 
ontwieklungsgeschit^htliehen  Vorgängen  nichts  zu  tun  hat,  daß  er  vielmehr  du/rli 
den  übergroßen  Druck  doa  Darminbaltea,  der  tiieh  einen  Ausweg  suebte,  entiludcn 
ist,  also  eine  rein  pathologiache  Bildung  darstellt,  und  .-enuul«t,  daß  roiwtche  diwet 
Fisteln  am  Damm  einen  gleichen  Ursprung  besitzru.  L  ä  w  o  n  hat  dieee  Anacbt 
widerli^gl,  indem  er  darauf  hinweist,  daß  hei  Föten  ein  stärkerer  Druck  in  JUrt- 
darm  nicht  vorkoraml.  daU  der  tPÜwdae  Mangel  an  EpitheUusklciduD|  wA 
dadurch  erklärt ,  daß  der  Gang  durch  mcHodermiile  Gebiete  verläuft  u.  •.  ■„ 
und  daß  die  entwicklungsgcschi  cht  liehen  Verhältniese  eine  ausreichende  Eriülnn( 
für  die  Entstehung  dieser  nur  in  der  Mittellinie  vorkommenden  Fisteln  «^iU, 
BöhrenfÖrmige  Reste  dieser  Rinne  kommen  gulpgentüeh  auch  bei  Datmik 
Ausbildung  deit  Anus  und  Rektum  als  angeborene  Finteln  vor.  Beim  Wcäbe  hit 
man  mit  Plattenepithel  auxgekloidete  Gänge  gefunden,  n-elche  vom  Vesiibolw 
nach  dem  Anus  verliefen  (R  e  i  c  li  e  I).  ferner  hat  man  vom  Damm  nach  der  Portio 
analia  verlaufende  Fisteln  beobachtet,  welche  entweder  nacb  dem  Damm  odetikn 
Mastdarm  (N  e  u  m  a  n  n)  offen  endeten.  Im  letzteren  F^U  hatte  sich  ein  Dinitilul 
dc3  Mastdarmes  gebildet,  das  mit  Kot  gefüllt  war.  Sind  lieidc  Enden  de«  Gwpi 
geschlossen,  können  solche  Rudimente  zur  Entstehung  von  Cysten  resp.  DemwJdM 
AnlaQ  geben. 

In  zwei  Fällen  wurde  eine  Ausmündung  des  Mastdarmes  in  d«r  KrauU» 
gegend  mit  Perforation  des  Oa  sacrum  beobachtet.  Ein  derartiges  VoikMUUM 
mußte  durch  ein  Offenbleiben  des  i'ogenannten  Schwanzdarmes  erklärt  WndM, 
Noch  vor  der  ektudermalen  Einstülpung  sendet  nämlich  der  Enddarm  einen  fcrt- 
satz  noch  dem  kaudalen  Leibesende,  welcher  unterhalb  des  Steißbeines  mit  te 
MediUlarrohr  kommuniziert.  Der  Gsng  heißt  Ductus  neurentericn*.  ioi 
der  Persistenz  derselben  wird  die  obige  Mißbildung  verständlich. 

In  der  Norm  obliteriert  der  Schwonzdarm  wieder.    Es  können  aber  auch  Uhm 
Rüste  vor  dem   Steißkreuebein  persistieren,  welche  dann  erklären,  wsxum  mu  HtD 
und  da  in  gewissen  prüttakralen  Dermoiden  und  MiKchgeHchwüIsten,  welche  Knock^^^ 
Knorpel,   Muskel,  Fett,  Culin   und  epitheliale  Teile  enthalten,   auch  dannähalilvV 
Cysten  vorfindet.     Diese  Tumoren    bis   faustgroß    und   darüber   sitirn    immel  Hl 
der  ventralen  Seile  des  Steißkreuzbeincs  (v.   Bergmann,   Nasse). 

Xtiolonie  und  Pathogenese.  Tber  die  i:  r  s  n  c  h  e  n  der  k» 
genitalen  Mißbildungen  am  MoHtdarm  besitzen  wir  keine  positiven  KMintmai^ 
Außer  Unregelmäßigkeiten  bei  der  fötalen  Entwicklung  führen  die  Aulonm,  Utk*" 
eine  nachträgliche  Obliteration  des  bereits  angelegten  Darmes  annehmeji,  dio  ProM* 
an,  welche  die  intrauterine  Verwachsung  hoher  gelegener  Darmabschnitte  vemhuUN 
sollen,  fötale  Peritonitis  lAblfeld),  Intussuszcption,  Darmverschlingung,  Sjfifailii 
{Lannelongue).  Einen  enlschiedenen  Einfluß  hat  nacb  einer  Reihe  von  Ps- 
obacbtungen  die  Erblichkeit  anngeübt.  König  führt  einen  Fall  voa 
Mastdarm  Verschluß  an,  dessen  Bruder  und  Vater  mit  demselben  t'bel  gelNin-n  w«M>. 
H  a  d  r  a  berichtet  über  eine  Familie,  wo  in  verschiedenen  Generationen  (im»l  dn 
Mißbildung  vorgekommen  war.  Bezüglich  desGeschlechtes  ist  da« Leiden lienlicb 
gleichmäßig  auf  das  männliche  und  weibliche  verteilt.  Anders  hat  bcrechMl, 
daQ  auf  je  6 — lA  (KK)  Goburl«a  immer  ein  Fall  der  vorlie^nden  Mißbildung  cntf>U>> 

Die  Symptome  sind  verschieden,  je  nachdem  der  Mastdarm  voll- 
kommen verechloesen  ist  oder  einen  fistulösen  Ausgang  besitzt. 

Im  ersteren  Falle  treten  kurze  Zeit  nach  der  Geburt  die  Erscheinungea 
des  Ileus  auf.  Das  im  Rektum  gestaute  Mekonium  erfährt,  nachdem 
durch  den  Schluckakt  Bakterien  eingeführt  sind,  eine  rasche  Zerseti 
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Durch  Gasentwicklung  treibt  sich  der  Leib  trommelartig  und  xwar  am 
stärksten  oberhalb  des  Beckens  auf.  Das  Zwerchfell  wird  dadurch  nach 
oben  gedrängt,  behindert  die  Respiration  und  erzeugt  Kohlensäurever- 
giftung imd  Cyanose.  Daneben  besteht  Erbrechen  des  Genossenen  und 
später  auch  von  zersetztem  Mekonium  und  Singultus.  Die  Kinder  gehen, 
wenn  sie  nicht  operiert  werden,  nach  4 — 6  Tagen,  in  seltenen  Fällen 
später  bis  zum  13.  Tage  zu  Grunde  im  Kollaps  oder  an  Peritonitis, 
wenn  der  enorm  geblähte  Darm  platzt  und  seinen  Inhalt  in  die  Bauch- 
höhle ergießt. 

Wenn  bei  Verschluß  des  Mastdarmes  Fisteln  vorhanden  sind,  so 
findet  man  in  der  größeren  Hälfte  der  Fälle  das  eben  geschilderte  Bild  des 
vollkommenen  Ileus,  weil  die  Fistelgänge  so  eng  sind,  daß  sie  für  den 
Darminhalt  keinen  oder  nur  einen  ganz  minimalen  Abgang  zulassen.  In 
dci'  kleineren  Hälfte  der  Fälle  aber  ist  der  Fistelgang  so  weit,  daß  von  dem 
Mekonium  sich  so  viel  entleert,  daß  das  Leben  des  Kindes  foitbestehen 
kann.  Es  ist  oft  erstaunlich,  durch  wie  enge  Röhren,  wenn  sie  z.  B.  eine 
stärkere  Sonde  eben  passieren  lassen,  der  durch  Schleim  verflüssigte 
Darminhalt  abfließt.  Indessen  kommt  es  dann,  wenn  der  Gang  relativ 
eng  ist,  doch  noch  oft  zum  Sjrmptombild  des  chronischen  Ileus,  sei  es, 
daß  der  Darminhalt  einen  ungenügenden  Abfluß  findet,  sei  es,  daß  der 
Gang  durch  festere  Bestandteile  des  Darminhaltes  teilweise  oder  gams 
verstopft  wird. 

Nur  eine  hinreichende  Weite  des  Fistelganges  läßt  das  Leben  fort- 
bestehen. Solche  Kinder  leiden  aber  fast  immer  an  Zuständen  hartnäckiger 
Verstopfung.  Am  günstigsten  liegen  die  Verhältnisse  noch  bei  der  Atresia 
ani  cum  fistula  v  u  1  v  a  r  i.  Man  ersieht  das  am  besten  aus  der  Statistik 
(Anders),  welche  uns  zeigt,  daß  von  15  Fällen  nur  4  in  den  ersten  14  Tagen, 
die  übrigen  erst  im  Alter  von  1  Monat  bis  zu  1 V«  Jahren  zur  Operation 
kamen.  Nicht  wenige  mit  dieser  Mißbildung  Behaftete  haben  ein  nor- 
males Alter  erreicht.  R  i  c  o  r  d  beobachtete  eine  22  Jahre  alte  Frau, 
welche  3  Jahre  verheiratet  war,  ohne  daß  der  Mann  etwas  von  diesem 
Leiden  gewahr  geworden  war.  Bei  enger  Fistel  fließt  der  Kot  mehr  kon- 
tinuierlich durch  die  Vulva  ab,  bei  einiger  Weite  aber  können  die  Ent- 
leerungen periodisch  und  willkürlich  wie  beim  normalen  Menschen  erfolgen. 
Denn  es  kann  der  Sphincter  internus  und  auch  der  externus  in  Funktion 
treten.  Man  hat  die  Fistel  auch  so  weit  gefunden,  daß  ein  Prolaps  der 
Schleimhaut  entstanden  war.  — 

Ähnlich  günstige  Bedingungen  bieten  die  angeborenen  perforier- 
ten membranösen  Stenosen  des  Rektum.  Man  findet 
dieselben  meist  an  der  Stelle  des  Übergangs  von  der  Pars  analis  in  die 
Pars  pelvina  recti,  bei  älteren  Individuen  3--5  cm  über  dem  Anus.  Bald 
findet  sich  ein  in  der  Mitte  perforiertes  Diaphragma  vor,  bald  liegt  die 
Perforation  mehr  an  der  Seite.  Die  Durchbohrung  ist  mancho^al  recht 
eng,  für  eine  Sonde  passierbar,  im  anderen  Falle  weiter  und  schließlich 
können  nur  seitliche  halbmondförmige  Klappen  vorhanden  sein.  Die 
Weite  der  Perforation  bestimmt  die  Beschwerden.  Ist  dieselbe  sehr  eng, 
so  kann  der  Darminhalt  das  Diaphragma  vor  sich  her  schieben  und  zu 
einer  Art  Invagination  führen.  —  Schwierigere  Verhältnisse  für  die  Kot- 
passage bieten  die  meist  engen,  röhrenförmigen,  an- 
geborenen Strikturen,  welche  vom  rektalen  Blindsack  nach  dem 
After  führen.    Doch  haben  auch  Träger  solcher  Mißbildungen  ein  höheres 
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Alter  erreicht,  allerdings  unter  großen  Qualen  beim  Stuhlgange  und  unter 
Anhäufung  bedeutender  Kotmassen  im  Dickdarm. 

Die  perinealen  und  skrotalen  Fisteln  sind  meist  eng,  be- 
sonders an  ihrer  kutanen  Mündung,  welche,  wenn  nicht  gerade  Mekonium 
vorquillt,  oft  mit  der  Sonde  schwer  zu  finden  ist.  Doch  gibt  es  auch  hier 
Fälle,  die  ohne  Operation  und  ohne  wesentliche  Beschwerden  am  lieben 
bleiben  können. 

Die  ungünstigsten  Verhältnisse  bieten  die  vesikalen  und 
urethralen  Fisteln.  Die  ersteren  ziehen  durch  die  Beimischung  des 
Mekoniums  zum  Urin  rasch  jauchige  Zersetzung  desselben,  schwere  Cystitis, 
Konkrementbildung,  Pyelonephritis  nach  sich,  welche  dem  Leben  des 
Kindes  meist  rasch  ein  Ende  machen.  Während  das  im  Blasenurin  auf- 
gelöste Mekonium  noch  relativ  leicht  nach  außen  gelangt,  findet  der  Darm- 
inhalt, welcher  durch  eine  Fistula  urethralis  in  die  Harnröhre  tritt,  weil 
bröcklig,  wieder  große  Schwierigkeiten  bei  der  Passage  der  Urethra.  Unter 
diesen  Verhältnissen  ist  die  Prognose  der  vesikalen  und  urethralen  Fisteln 
annähernd  ebenso  schlecht  als  des  totalen  Mastdarmverschlusses.  Page 
indessen  berichtet  über  einen  Mann,  welcher  die  gesamten  Fäces  per 
urethram  entleerte  und  54  Jahre  alt  geworden  ist.  —  Man  ist  im  stände, 
aus  den  klinischen  Erscheinungen  die  Fistula  vesicalis  von  der  Fistula 
urethralis  zu  unterscheiden.  Bei  der  ersteren  ist  der  Uiin  immer  trüb, 
zersetzt  und  durch  Mekonium,  welches  im  Harn  sich  auflöst,  braun  gefärbt, 
Besteht  eine  Urethralfistel,  dann  bleibt  der  Urin  unzersetzt,  geht  bald  ohne 
Mekonium  ab,  bald  spült  er  das  in  die  Urethra  getretene  Mekonium  nach 
außen,  welches  dann  nicht  aufgelöst,  sondern  noch  bröcklig  ist.  Dasselbe 
kann  auch  außerhalb  der  Urinentleerung  aus  der  Harnröhre  hervortreten. 

Prognose,  tiberblicken  wir  noch  einmal  die  Gresamtheit  der 
kongenitalen  Atresien  des  Mastdarmes,  so  ergibt  sich,  daß  ohne  Operation 
alle  Fälle  von  totalem  Verschluß  und  die  Mehrzahl  der  mit  Fisteln  kom- 
binierten Mißbildungen  in  wenig  Tagen  zu  Grunde  gehen  müssen,  daß  bei 
einer  Minderzahl  der  letzteren  das  Leben  unter  den  Erscheinungen  der 
Mastdarmverengerung  fortbesteht  und  daß  endlich  nur  in  seltenen  Fällen 
ein  erträgliches  Dasein  möglich  ist. 

Therapie.  Unter  diesen  Verhältnissen  ergibt  es  sich  von  selbst, 
daß  wir  fast  der  Gesamtheit  dieser  unglücklichen  Mißgebildeten  die  opera- 
tive Hilfe  angedeihen  lassen  müssen.  Dieselbe  leistet,  wie  wir  später  sehen 
werden,  mehr  als  wir  a  priori  erwarten  sollten.  —  Die  Zeit  des  Eingriffes 
gebietet  sich  von  selbst  bei  jenen  Fällen,  bei  welchen  der  Darminhalt  gar 
keinen  oder  einen  ganz  ungenügenden  Abfluß  findet.  Wir  müssen  früh- 
zeitig operieren,  bevor  das  Kind  seinen  Kräftevorrat  aufgebraucht  hat. 
Leider  werden  die  Patienten  dem  Arzt  oft  erst  gebracht,  wenn  der  Ileus 
bereits  in  einen  vorgeschrittenen  Zustand  getreten  oder  bereits  mit  Pen- 
tonitis  kompliziert  ist.  Es  wird  eben  oft  erst  aus  dem  Ileus  die  Diagnose 
gestellt.  Auf  der  anderen  Seite  hat  die  Statistik  entschieden,  daß  die 
ganz  frühzeitigen  Operationen  am  L  und  2.  Lebenstage  eine  ungünstigere 
Prognose  bieten,  als  die  am  3.  Tage  ausgeführten.  —  Wenn  der  Darminhalt 
durch  eine  Fistel  einen  teilweisen  Abfluß  findet,  kann  man  mit  der  Operation 
je  nach  den  Verhältnissen  länger  warten,  muß  aber  jedenfalls  eingreifen, 
bevor  ausgesprochene  Erscheinungen  von  Ileus  auftreten  und  wenn  die 
Defäkation  auf  große  Schwierigkeiten  stößt. 
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Die  operative  Behandlung  hat  zwei  Aufgaben  zu  lösen: 

1.  dem  zurückgehaltenen  Darminhalt  durch  breite  Eröffnung  des 
verschlossenen  Darmes  freien   Ausweg  zu  verschaffen,  und 

2.  den  Darm,  wenn  irgend  möglich,  an  der  normalen  Stelle  des  Anus 
so  einzupflanzen,  daß  der  fast  immer  vorhandene  Sphincter  externus  seine 
Funktion  ausüben  kann  und  Kontinenz  hergestellt  wird.  Wenn  der  Darm 
so  hoch  oben  endet,  daß  ein  Herabziehen  desselben  zum  After  unmöglich 
ist,  dann  bleibt  nichts  anderes  übrig,  als  einen  Anus  praeternaturalis  iliacus 
anzulegen. 

I.  Wir  beginnen  mit  der  operativen  Behandlung  des  kompletten  Mast- 
darmverschlusses ohne  Kombination  mit  Fisteln.  —  Am 
leichtesten  sind  jene  Fälle  zu  behandeln,  in  denen  das  Darmrohr  vorhanden  ist  und 
am  Anus  nur  oberflächliche  epitheliale  Verklebungen  bestehen.  Die- 
selben vermag  man  mit  dem  Finger  bohrend  auf  stumpfem  Wege  zu  lösen.  Ebenso 
einfach  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  der  Anus  durch  eine  dünne  Membran 
verschlossen  ist,  die  beim  Pressen  des  Kindes  vorgedrängt  wird  und  das  dunkle  Me- 
konium deutlich  durchschimmern  läßt.  Hier  genügt  es,  die  Membran  mit  einem 
I^Ängsschnitt  zu  spalten  und  die  dünnen  Seitenteile  halbmondförmig  nut  der  Schere 
abzutragen.     Ebenso  verfährt  man  mit  einer  membranösen  Atresia  xecti. 

W^enn  bei  Atresia  ani  die  verschließende  Weichteilschicht  eine  bedeuten- 
dere Dicke  bis  zu  einem  Zentimeter  besitzt,  wird  dieselbe  beim  Pressen  des 
Kindes  deutlich  vorgewölbt  und  läßt  das  Gefühl  der  Fluktuation  erkennen.  In 
solchen  Fällen  gelingt  es  leicht,  mit  einem  medianen  Längsschnitt,  welcher  vom 
Skrotum  bis  zum  Coccyx  reicht  (Heister),  den  Rektumblindsack  zu  eröffnen. 
Der  Schnitt  muß  genau  in  der  Mittellinie  geführt  werden,  um  den  Sphincter  ex- 
ternus in  seiner  hinteren  Raphe  zu  durchtrennen,  wodurch  der  Funktion  desselben 
am  wenigsten  geschadet  wird.  Nachdem  das  Mekonium,  welches  meist  unter  großem 
Druck  hervordringt,  entleert  und  ausgespült  ist,  wird  die  Öffnung  des  Blindsackes 
bis  auf  die  Länge  seines  Durchmessers  in  der  Richtung  von  vom  nach  hinten  er- 
weitert und  dann  nach  dem  Dieffenbach sehen  Prinzip  der  Stomatoplastik 
die  Schleimhaut  mit  der  äußeren  Haut  ringsum  durch  Seidenknopfnähte  vereinigt. 
Diese  zuerst  von  A  m  u  s  s  a  t  1835  ausgeführte  Operation  nennt  man  P  r  o  k  t  o- 
p  1  a  s  t  i  k.  Wenn  die  plastische  Vereinigung  von  Haut  und  Schleimhaut  unterlassen 
wird,  dann  führt  die  durch  die  Inzision  entstandene  ringförmige  W^unde  durch  die 
Narbenschrumpfung  fast  immer  zur  Stenose.  —  Noch  unsicherer  und  gefährlicher 
als  die  einfache  Inzision  ist  die  früher  oft  geübte  Eröffnung  des  Blindsackes  mit 
dem  Troikart,  die  Punktion,  welche  für  uns  nur  noch  historisches  Interesse  besitzt. 

Die  Operation  gestaltet  sich  immer  schwieriger,  je  weiter  von  der 
Haut  der  Blindsack  entfernt  liegt,  bis  zu  jenen  Fällen,  wo  das 
Rektum  resp.  die  JHexur  am  Promontorium  endet  und  vom  Damm  aus  überhaupt 
nicht  mehr  erreicht  werden  kann. 

Um  nicht  unnötig  eine  Operation  vom  Damm  aus  zu  beginnen,  welche  nicht 
zu  Ende  geführt  werden  kann,  hat  man  versucht,  aus  äußeren  Kennzeichen  vorher 
zu  bestimmen,  in  welcher  Höhe  der  Darm  endigt.  Wenn  heim  Pressen  des  Kindes 
die  Analg^^nd  vorgedrängt  wird,  kann  man  immer  darauf  rechnen,  daß  der  Darm 
tief  herabreicht.  Umgekehrt  kann  man  nicht  den  Schluß  ziehen,  daß,  wenn  keine 
Vorwölbung  beim  Pressen  zu  beobachten  ist,  der  Darm  sehr  hoch  enden  müsse. 
Denn  schon  bei  einer  3  cm  dicken  Weichteilschicht  ist  die  Von^rölbung  vermißt  wor- 
den. Wertvoller  ist  die  allgemeine  Verengerung  des  Beckens,  welche  als  Folge  des 
totalen  Mastdarmdefektes  zu   betrachten  ist.     Unter  normalen  Verhältnissen  ist 
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\u\v\\  J  II  cMi  h  (>  w  i  t  A  c  h  beim  Neugeborenen  die  Distanz  der  Tubera  ii»chii  wenig- 
st «hi«  ft  cm,  (Ich  Coecyx  vom  Promontorium  6  cm,  des  Coccyx  von  der  Symphyse 
l\  cm  Wenn  bf^H^mders  die  erste  Distanz  erheblich  unter  der  Norm  ist,  dann  kann 
ntiitt  ntinohmf«n.  daß  der  TXarm  hoch  oben  endigt.  Den  Satz  umkehren  darf  man 
iMitOi  hier  nicht,  dfiß  bei  normal  weitem  Becken  das  ganze  Rektum  nicht  fehlen 
KOiuic 

y^ni)  hfti  früher  in  Fällen  von  hoch  oben  endigendem  Darm  von  vornherein 
die  KotrH4t/>mic  luiMgeführt.  Wir  stehen  mit  Esmarch  und  König  auf  dem 
Ntrtitd|Htnkt  .  daß  man  in  allen  Fällen  den  Weg  von  unten  mit 
iliMM  )icrineoMAkralen  Zugang  versuchen  soll,  um  den  Darm 
Mtid  du  tu  lt.  rlie  Kotentleerung  an  die  normale  Afterstelle 
/ii  vfiflr^Kcn  lind  den  Sphincter  externus  für  die  Kon- 
(  i  M  c  ft  /  H  II I«  /  II  n  II  t  z  e  n.  I>ieiier  Versuch  kann  umso  dringlicher  empfohlen 
wi«ri1»tn,  wnil  dcritellie  noch  geglückt  ist,  wenn  der  Darm  in  einer  Entfernung  von 
V  cfti  v«»m  \n\itt  endete  (A  nders).  Die  Operation  bei  der  höher  hinaufreichenden 
Vtti'üirt  rtn)  rt,  ri^ti  geMtaltet  sich  nach  den  Prinzipien,  wie  sie  bei  der  Exstirpatio 
i^Hit*  H  H4Ji  lind  S.  H47  entwickelt  sind,  folgendermaßen: 

In  leichter  Xarkofte  und  in  Steinschnittlage  wird  der  Hautschnitt  vom  Skrotum 
rr«|i  i\rr  Vulva  hin  zum  Or  Coccygis  in  der  Medianlinie  geführt.  Wenn  mehr  Raum 
l>finriM|iriH'lit  wird,  wie  e^  bei  höher  gelegenem  Blindsack  fast  inmier  der  Fall  ist, 
wiffl  rl»i«i  Mt^ißliein  nach  hinten  umgebogen  oder  (nach  A  m  u  s  s  a  t)  exstirpiert 
und  /ivrnfiM*ll  fU^r  Schnitt  parasakral  verlängert.  Um  beim  weiteren  Vordringen 
itn  lier«lc«<n  naeh  vom  vor  Verletzung  der  Urethra,  Blase  resp.  der  Vagina  sicher 
zu  «etn.  miinMen  Hondim  in  die  Hohlorgane  eingeschoben  werden.  Man  achte  darauf, 
oh  innn  nif'ht  mmm  vom  Anns  nach  oben  ziehenden  Strang  auffindet,  der  zu  ver- 
folfffin  iMt.  Vnn  v«^ieft  man  mit  dem  Messer  schrittweise  die  Wunde,  indem  man 
flirh  Kenati  in  d«%r  Mittellinie  hält  und  darauf  achtet,  ob  der  blauschwarze,  prall  ge* 
«fi^nnt^,  rtuktiiierende  Blindsack  sich  zeigt.  Konmit  man  nicht  bald  zum  Ziel,  dann 
nr\mitjrt  man  Mich  Mtumpf  auf  der  Vorderseite  des  Kreuzbeines  in  die  Höhe  (die  Ent- 
ff^rniinK  vom  Coccyx  bis  zum  Promontorium  betragt  bei  Neugeborenen  5 — 7  cm) 
iirtd  wini  hier  in  vielen  Fallen  den  Blindsack  finden.  Bei  einigermaßen  hochgelegenem 
Hlinrlnaek  tut  man  immer  gut,  vorn  das  Peritoneum  der  Plica  Douglasii  zu  eröffnen 
( M  r  r  o  m  «^  y  «•  r ).  f  >ieiielbe  liegt  bei  Neugeborenen  2 — 3  cm  über  der  Haut  des  Dammes, 
t  )ie  oft  Moh widrige  Eröffnung  gelingt  am  besten,  wenn  man  dasselbe  mit  dem  Finger 
stumpf  einreißt  und  den  Schlitz  mit  der  Schere  vorsichtig  erweitert.  Dann  wird 
dii»  OHi^ntiening  mit  dem  eingeführten  Finger  leicht,  denn  der  Blindaack  liegt  fast 
immfr  unmittelbar  darüber.  Ist  derselbe  gefunden,  so  wird  er  mit  Schieberpnzetten 
iimf  Zügeln  narh  unten  gezogen  und  stumpf  mit  den  Fingern  von  der  Umgebung 
.iiiMgi^lfmt.  bis  IT  Mich  vor  die  Wunde  ziehen  laßt.  Dann  erst  wird  derselbe,  nachdem 
d«*r  P<*ritonefliiM!hlitz  genaht  und  die  Wundhöhle  mit  Jodoformgaze  tamponiert 
wDrflen  sind,  so  eröffnet,  daß  das  Mekonium  abfließt,  ohne  die  Wunde  zu  besudeln. 
Siit'h  -«orgfäitiger  Reiniguni^  wird  zum  Ablassen  des  Mekonium  ein  Schlitz  in  den 
lilindMm'k  gemacht  und  in  der  Richtung  von  vom  nach  hinten  so  weit  verlängert, 
hiM  <»r  <i(*m  Durchmesser  des  Darmrohres  annahemd  entspricht.     Den  Schluß  bildet 

•  li(*  \%»nMnigung  der  Schleimhaut  mit  der  Afterhaut  mittels  Naht,  dort  wo  der  Sphincter 
«^xtomus  anzunehmen  ist,  dessen  vordere  Enden  durch  eine  tiefgreifende  Naht  zu 
vt'iTini^en  sind.    Hier  muß  bemerkt  werden,  daß  wir  nur  dann  auf  eine  Vereinigung 

•  k^r  Haut  mit  der  Schleimhaut  rechnen  dürfen,  wenn  die  Naht  ohne  Spannung  an- 
.;<'lei;t  werden  kann.  Ist  das  nicht  der  Fall,  dann  schneiden  die  Fäden  durch,  der 
Mastdarm  zieht  sich  zurück  und  die  zwischen  diesem  und  der  Haut  sich  «uabreitendd 
4>riiuuiationsHäche  führt  während  der  Vemarbung  zur  Stenose,  derai  Erweiterung 
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durch  Bougies  den  Kindern  große  Qualen  bereitet  und  in  der  Regel  zu  keinem  de> 
iinitiven  guten  Resultat  führt.  Sobald  der  Blindsack  mehr  als  2 — 3  cm  über  dem 
Damm  liegt,  dann  gelingt  die  Herabziehung  des  Blindsackes  ohne  regelrechte  Aus* 
lösung  nicht,  und  diese  macht  fast  regelmäßig  eine  Eröffnung  des  Douglas  nötig, 
wenn  nicht  gerade  die  Abschiebung  des  Peritoneum  vom  Tarm  gut  gelingt. 

Es  muß  noch  nachgetragen  werden,  wie  bei  der  Atresia  recti,  wo  ein  analer 
Blindsack  besteht,  operiert  werden  muß.  Der  mediane  Schnitt  beginnt  in  der  hin* 
teren  Zirkumferenz  des  Anus  und  spaltet  hinten  den  Analkanal  in  der  ganzen  Länge. 
Die  Analschleimhaut  wird  unter  sorgfältiger  Schonung  des  Sphincter  extemus  aus- 
geschält. Am  Schluß  wird  der  herabgezogene  Darm  durch  den  Sphinkter  herab- 
gezogen und  angenäht. 

In  einer  relativ  großen  Anzahl  von  Fällen  ist  es  nicht  gelungen,  den  Darm 
bei  der  Operation  von  unten,  vom  Damm  her  zu  finden,  nach  Curling  und  A  n- 
d  e  r  s  in  über  30  Prozent  der  Fälle,  sei  es,  daß  der  Darm  zu  hoch  oben  endete,  oder 
der  Operateur  nicht  das  Geschick  und  die  Ausdauer  besaß,  denselben  freizulegen. 
In  anderen  Fällen  wurde  zwar  der  1  arm  gefunden,  aber  derselbe  ließ  eine  hinreichend 
ausgiebige  Ablösung,  um  an  die  Analhaut  herabgezogen  werden  zu  können,  nicht 
zu.  Für  letztere  Fälle  hat  man  vorgeschlagen,  um  mehr  Raum  für  die  Auslösung 
zu  gewinnen,  den  Blindsack  zu  entleeren  und  dann  die  Mobilisierung  von  neuem  zu 
versuchen.  Doch  nimmt  man  damit  die  Gefahr  der  Infektion  der  Wundhöhle  auf 
sich.  L  e  i  s  r  i  n  k  half  sich  damit,  daß  er  das  S  romanum  herabzog  und  in  die 
Afterhaut  einnähte.  —  Wenn  der  Blindsack  von  unten  nicht  gefunden  oder  der 
Darm  nicht  hinreichend  mobilisiert  werden  kann,  ist  in  erster  Linie  das  zuerst  von 
Macleod  angewandte  perineo-abdominale  Verfahren  zu  emp- 
fehlen. 

Nach  provisorischer  Tamponade  der  vom  Damm  aus  angelegten  Wundhöhle 
wird  in  Beckenhochlagerung  die  vordere  Bauchwand  auf  der  linken  Seite  oder  in 
der  MitteUinie  geöffnet  und  der  Mastdarm  und  eventuell  der  untere  Teil  des  S  ro- 
manum mobilisiert,  indem  man  die  Verbindungen  mit  der  Blase  resp.  dem  Uterus 
und  dem  Promontorium  ablöst,  bis  ein  7 — 8  cm  langer  Darmabschnitt  beweglich 
geworden  ist.  Tieser  wird  durch  den  vom  Perineum  her  bereits  angelegten  Peritoneal- 
schlitz  oder,  wenn  ein  solcher  noch  nicht  hergestellt  war,  durch  einen  von  oben  her 
gemachten  Schlitz  zum  Anus  hinabgeschoben. 

Bei  dem  Macleod  sehen  Verfahren  können  die  durch  den  Ileus  hochgradig 
geblähten  Därme  das  Arbeiten  im  Bauch,  zumal  bei  ungenügender  Assistenz,  un- 
möglich machen.  In  solchen  Fällen  und  dann,  wenn  der  Darm  hoch  oben  am  Pro- 
montorium endet  und  nicht  genügend  mobilisiert  werden  kann,  bleibt  kein  anderes 
Auskunftsmittel  übrig,  als  einen  Anus  praeternaturalis  anzulegen.  Man 
näht  die  Flexur  in  den  linkseitigen  Bauchschnitt  ein  und  bildet  so  einen  L  i  1 1  r  e- 
Bchen  Anus  praeternaturalis  iliacus.  (Die  nähere  Beschreibung  der  Operation  siehe 
in  Bd.  III,  Kapitel:  Operationen  am  Darm.)  Hat  sich  das  Kind  mit  dem 
Anus  iliacus  hinreichend  erholt,  kann  mit  einer  sekundären  Operation  das  Ende 
des  Darmes,  wenn  es  seine  Länge  gestattet,  in  den  Analteil  verlegt  und  der  Anus 
praeternaturalis  iliacus  geschlossen  werden. 

Zu  erwähnen  ist  noch,  daß  in  etwa  12  Prozent  der  Fälle  die  Flexur  auf  der 
rechten  Seite  zum  Becken  geht,  wo  dann  der  Anus  in  einem  Bauchschnitt  der  Mittel- 
linie oder  der  rechten  Seite  angelegt  werden  muß. 

II.  Wie  bei  dem  kompletten  Verschluß  des  Mastdarmes,  dessen  ope* 
lative  Behandlung  besprochen  wurde,  so  soll  auch  bei  denjenigen  Formen 
der  Atresie,  welche  mit  Fistelbildung  kombiniert  sind» 
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|)rinxipii*ll  verbucht  werden,  den  Darm  an  normaler  Stelle 
dcH  AnuH  einzupflanzen  und  außerdem  noch  die 
K  i  M  t  H  m  ii  n  rl  u  n  g  zu  g  c  h  1  i  e  ß  e  n. 

Di«  M/'hwierigAten  Verhältnisse  bieten  die  inneren  Fisteln,  die  v  e  s  i- 
kftl^n  und  urethralen,  zumal  die  ersteren,  bei  welchen  der 
f>ftfrii  rtilhiiv  h(fch  oFmn  endet  und  meist  breitere  Verwachsungen  desselben 
mit  t\(%r  H\fW4^  l>#?«t^hen. 

M  <lt#^«fn  Kfpft^in  muß  du»  r>peration  «o  wie  bei  hophendigendem  komplettem 
l'itrrriv#ifiK<hltitt  br^gimn^n  werdi^n.     Von  einem  perineosakralen  Schnitt,    eventuell 
wM.   KitnUr^tutum  dfn  C^^xjx,   wird  der  Mastdarmblindsack  freigelegt  und  hinten 
fifui  K^lthr^h  itfiMKi^l/iMt.     I>och  ist,  solange  die  Verbindung  mit  der  Harnröhre  resp. 
KtiMi^  liftMt^hi,  in  <\«^  Kfig(fi\  ein  genügendes  Herabziehen  des  Darmes  nicht  möglich. 
Kr<hnr«kli«f  mitn  ji*t/t  i«r^hon,  wie  es  öfter  geschehen  ist,  den  Blindsack  auf,  so  wird 
dl^   Wiindh^»hl#^  inflzii^rt.  d^r  narminhalt  tritt  erfahrungsgemäß  trotz  breiter  Er- 
/^fTriuftfc  Si^Wvn^ium  durrh  dSn  Fistel  in  die  Hamorgane  und  was  das  wichtigste  ist, 
^n  \ni  ♦tlnf»  NarlmnÄt>^tin«e  zu  gewärtiiren.    Deshalb  ist  es  notwendig,  eine  Trennung 
i\t^^   l>Hrmfp»  vrm  <\^t  Harnröhre  resp.  Blase  vorzunehmen.     Freilich  bietet  dieser 
Akt  d#<r  (>|i^rHtifm  große  Hehwierigkeiten.    Man  muß  nach  Einführung  einer  Sonde 
In  (h#«  ( 'f^^thrH        L  i  e  gluckte  es  sogar,  die  Sonde  in  den  Mastdarm  weiterzuschie- 
iM^f!         df^n  zur  (Vethra  führenden  Fistelgang  mit  dem  Finger  stumpf  umgehen, 
i\f^f\^\\ftf\  mittels  finur  Klemmptnzette  gegen  den  Darm  abklemmen  imd  von  der 
l'rftthm  alMrhriHd#?n.     fiann  wird  der  Darm  auch  noch  vom  so  weit  mobilisiert, 
hlH  dfrr   Hllnrlwirrk  vor  die  Wunde  gezogen  und  eröffnet  werden  kann.     Nachdem 
Ar^  Unrm  f*nfl'*ert  und  im  Becken  mehr  Platz  gewonnen  ist,  versuche  man  noch, 
dl««  KlnmOndung  (Um  FiiiteUnuutes  in  die  Urethra  durch  die  Naht  zu  schließen.    Mit 
(ll«tpii*m  Vf«rfAhr»^  haben  Le  jars  u.  a.  gute  Resultate  erzielt.    Noch  schwieriger  ist 
f<*i.  rllf*  Vf^fbindiinff  den  iMnnes  von  der  Blase  zu  trennen,  und  doch  muß  diese  Auf- 
IIaIi^  0^1«^  Wfrrd«m,  wenn  der  Kot  von  der  Blase  abgehalten  werden  soll.    In  solchen 
FiiMivn  mt  vom  Perineum  her  die  Eröffnung  des  Peritoneum,    ohne  welche  diesei 
Akt  nieht  AiiMgeführt  werden  kann,  technisch  äußerst  schwierig  oder  unmöglich 
Kher  norh  wird  man  zum  Ziele  kommen,  wenn  man  gleichzeitig  von  oben,  voi 
Haiirh  her.  operiert  und  nach  hinreichender  Ablösung  und  Mobilisierung  des  Darm^^ 
den  Blaue  und  Blindsaek  verbindenden  Fistelgang  zwischen  zwei  Klemmen  durcF*^ 
fM^hnetdet.     Es  mußte  dann  eine  Blasennaht  angelegt  und  schließlich  der  Darm  naT^ 
unten  vor  die  Damm  wunde  gezogen  und  versorgt  werden.   Auf  diese  Weise  ist  bish:; 
<*in  ideales  Resultat  bei  der  vesikalen  Fistel  noch  nicht  erzielt,  nicht  einmal  erstr^,...^,^ 
worden.     Man  hat  vielmehr  von  unten  den  freigelegten  Darm  inzidiert,  wonach  ^^^y . 
St4«nom*n  entwickelt  haben  und  die  Kommunikation  mit  der  Blase  bestehen  ^L^^vi 
H  a  d  r  ii  hat  .'  1889)  sich  so  geholfen,  daß  er  vom  Bauch  her  eine  gefüllte  Dfi^  _^  * 
mrhlinge     Flexitr)  zur  Perinealwunde  hinabschob  und  dort  annähte.     In  and^^ 
FiÜlen  wiirde  ein  Anus  praeternaturalis  angelegt. 

Sehr  viel  leichter  und  erfolgreicher  sind  die  äußeren  Fiste/     ^ 
hei  Atresia  ani  zu  behandeln,  bei  welchen  der  Mastdarm  bis  nahe  zu 
Sphinkter  herabreicht  oder  durch  denselben  hindurchtritt. 

Bei  den  häuhgen  vulvaren  Fisteln  hat  man  vielfach  eine  Sonde  vo.^ 
der  Fi>s8a  navicularis  in  den  Fistelgang  geführt  und  den  letzteren  bis  in  den  Mastr^  «t 
darm  hinein  sei!(palten  und  die  Schleimhaut  mit  der  Haut  vernäht.    Dieses  einlach»^:^ 
\'ort:ihrvn  der  Pniktoplastik  liefert  hie  und  da  ein  gutes  Resultat  —  meist  aber  ent-^c^ 
letrt  <ich  auch  noch  nach  der  Operation  Stuhl  durch  die  in  eine  Rinne  verwandelt^^^ 
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Fistel  in  die  Vulva.  Um  ein  vollkommenes  Resultat  zu  erzielen,  muß  derDarm 
vom  Vestibül  um  abgelöst  und  an  die  normale  Afterstelle 
verlagert  werden.  Dann  erst  bleibt  die  Vulva  sicher  vom  Stuhl  befreit. 
Die  Kontinenz  ist  auch  vorher  fast  immer  vorhanden,  weil  der  Darm  durch  den 
Sphincter  extemus  verläuft  und  dann  erat  fistulös  werdend  zur  Vulva  gelangt. 

Die  Operation  wird  mit  einem  Medianschnitt  begonnen,  welcher  von  der  hin- 
teren Kommissur  der  großen  Labien  bis  zum  Cocc^'x  verläuft.  Dann  wird  der  durch 
eine  Sonde  kenntlich  gemachte  Fistelgang  von  der  Vulva  losgetrennt  und  der  Mast- 
darm von  der  vorderen  Vaginal  wand  und  seitlich  so  weit  stumpf  abgelöst,  daß  er 
nach  der  Afterstelle  zurückgeschoben  werden  kann.  Nun  wird  der  Darmblindsack 
von  vom  nach  hinten  auf  der  Sonde  gespalten  und  die  Schleimhaut  mit  der  Haut 
vernäht.  Hierauf  muß  die  bei  der  Loslösung  der  Fistel  gespaltene  hintere  Vagiual- 
imd  Vuivarwand  nach  dem  Prinzip  der  Kolporrhaphie  geschlossen  werden  und  end- 
lich die  Haut  zwischen  hinterer  Kommissur  und  Analöfinung  durch  die  Naht  ver- 
einigt werden,  wodurch  ein  Damm  gebildet  wird,  welcher  das  Übertreten  von  Kot 
vom  After  zur  Vulva  verhindert. 

Die  perinealen,  skrotalen  und  suburethralen  Fisteln 
sind  einfach  in  der  Weise  zu  behandeln,  daß  auf  der  eingeführten  Sonde  der  Gang 
bis  in  den  After  hinein  gespalten  und  die  Schleimhaut  mit  der  Haut  vernäht  wird. 
Lie  mit  Plattenepithel  ausgekleidete  Schleimhaut  des  Ganges  epidermisiert  später. 
Liegt  der  Gang  tiefer,  zumal  wenn  er  in  der  Basis  der  Skrotalscheidewand  verläuft, 
dann  muß  die  Exzision  demselben  vorgenommen  werden. 

Die  Nachbehandlung  der  Wundhöhle  hat  nach  den  Grund- 
sätzen zu  erfolgen,  welche  bei  der  Exstirpatio  recti  angegeben  sind.  Der 
Blutverlust,  welchen  die  eingreifenden  Operationen  mit  sich  bringen, 
wird  im  ganzen  gut  vertragen.  Wundkomplikationen  sind  nicht  häufig 
beobachtet  worden,  wohl  weil  das  Mekonium  noch  wenige  Bakterien 
enthält. 

Zum  Schluß  will  ich  noch  einige  Angaben  aus  der  Statistik  anführen,  welche 

Anders  (1893)  zusammengestellt  hat.     Aus  derselben  kann  man  sich  schnell  ein 

Urteil  über  die  Häufigkeit  der  verschiedenen  Formen  des  Mastdarm  verschlusses  und 

die  Prognose  derselben  bilden.    Anders  hat  100  Fälle  gesammelt,  welche  zumeist 

der  antiseptischen  Ära  angehören. 

Atresia  ani 11  Fälle,  davon  starben  27  Prozent 

^      recti 27      „  40 

ani  und  recti     .     .     .  18      ,.  „55 

„      vesicalis  et  urethralis  12      „  «  „        75        „ 

„       vestibularis ....  27      „  „  „          7        „ 

,      perinealis  scrotalis     .  5      ^  „  „       20        „ 

Von  diesen  100  Fällen  wurde  bei  3  nicht  operiert,  bei  23  Fällen  der  Darm  bei 
der  Operation  nicht  gefunden,  von  denen  einige  nur  punktiert  oder  inzidiert  wurden. 
Von  diesen  23  Fällen  wurden  14  hinterher  kolostomiert  und  9  starben,  ohne  daß 
der  Darm  eröffnet  wurde.     An  7  Fällen  wurde  primär  die  Kolostomie  gemacht. 

Die  einzelnen  Operationsmethoden  hatten  folgende  Resultate: 

Die  Proktoplastik  zeigte  bei  44  Fällen  eine  Mortalität  von  29  Prozent 
.    Inzision                 ...    27       ^          ,  ,  ,    33         „ 

,     Kolostomie  „        ,    21       ,  ,  ,  ,    52         , 

„     Punktion  .,4,  ,  .  ,50, 
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Wir  sehen  aus  der  oberen  Zusammenstellung,  daß  die  Prognose  eines  Fallen 
vorwiegend  von  der  Art  der  Atresia  abhängt.  Die  Operationsresultate  haben  sich 
allmählich  gebessert.  Die  älteren  Statistiken  von  Gripps  und  Curling  hatten 
eine  Mortalität  von  50  resp.  47  Prozent,  während  die  von  Anders  eine  Mortalität 
von  37  Prozent  aufweist.  Besonders  erwähnt  zu  werden  verdient  noch,  daß  bei 
13  von  den  29  Fällen,  an  welchen  die  Proktoplastik  ausgeführt  worden  war,  in 
späteren  Jahren  gute  Kontinenz  festgestellt  werden  konnte. 
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Kapitel  3. 

Fremdkörper  im  Mastdarm. 

Die  Fremdkörper,  welche  gelegentlich  in  den  Mastdarm  geraten, 
zeigen  eine  große  Mannigfaltigkeit.  Es  können  von  oben  Gegenstände, 
welche  verschluckt  werden  und  den  Darmkanal  durchwandern,  in  das 
Rektum  gelangen.  Meist  sind  sie  von  geringer  Größe,  wie  Fischgräten, 
Knochenstückchen  u.  dergl.,  seltener  von  größerem  Volumen,  wie  künst- 
liche Gebisse,  Messer,  Gabeln  u.  dergl.  Die  kleinen  Gegenstände  durch- 
wandern den  Darmkanal  meist  in  1 — 9  Tagen,  die  größeren  brauchen  oft 
mehr  Zeit,  selbst  Monate  und  Jahre.  —  Weniger  häufig  dringen  Fremd- 
körper von  unten  her  durch  den  After  ein.  Es  kann  sich  jemand  beim 
Niedersetzen,  bei  einem  Sprung  oder  Fall  auf  das  Gesäß  einen  vorstehenden 
Gegenstand  zufällig  durch  den  After  in  den  Mastdarm  treiben,  z.  B.  einen 
Stock,  eine  Baumwurzel.  Auf  diese  Weise  sind  mehrfach  Gegenstände 
von  erstaunlicher  Größe,  wie  eine  Glasflasche  u.  dergl.,  in  den  Mastdann 
geraten.  Manchmal  schieben  sich  Menschen  absichtlich  die  wunderlichsten 
Dinge  in  den  After,  wie  Geisteskranke  oder  Menschen  mit  pervers  sexuellen 
Gelüsten  zur  Befriedigung  ihrer  konträren  Neigungen.  —  Eine  besondere 
Besprechung  über  die  Fremdkörper  des  Mastdarmes  verlangen  die  Kot- 
steine. Dieselben  steigen  entweder  aus  dem  Dickdarm  herab  oder 
bilden  sich  von  vornherein  in  der  Ampulle  und  können  Faust-  bis  Kinds- 
kopfgröße erreichen.  Sie  bestehen  aus  eingetrocknetem  Kot  und  ent- 
halten oft  allerlei  unverdauliche  Speisereste,  wie  Kirsch-  oder  Zwetschen- 
kerne,  unverdaute  Pflanzenfasern.  Günstige  Gelegenheit  zu  ihrer  Ent- 
stehung gibt  ein  muskelträges  Rektum,  wie  es  bei  Paral)rtikem,  bei 
kachektischen  Greisen  und  bei  Leuten,  die  gewohnheitsmäßig  Mor- 
phium oder  Opium  nehmen,  manchmal  vorhanden  ist.  EUeinste  Kot- 
steinc  von  Hanfkorn-  bis  Erbsengröße  werden  in  abnorm  tiefen  Lacunae 
Morgagni  angetroffen,   in  denen   sie  kleine  Geschwüre  verursachen  und 
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für  die  Entstehung  periproktitischer  Abszesse  von  großer  Bedeutung  sein 
können. 

Symptome.  Viele  Fremdkörper,  selbst  voluminöse,  gehen  ohne 
Beschwerden  auf  dem  natürlichen  Wege  ab,  andere,  besonders  wenn  sie 
eine  rauhe  Oberfläche  oder  Spitzen  und  Kanten  besitzen,  bleiben  in  der 
Ampulle,  sei  es  in  den  Mastdarmfalten  oder  am  Eingang  in  den  Sphinktei- 
teil  hängen.  Vom  ganzen  Darmkanal  bietet  die  enge  Portio  sphincterica 
des  Mastdarmes  der  Passage  der  Fremdkörper  die  schwierigsten  Verhältnisse, 
indem  der  straff  umschließende  Schließmuskel  spitze  oder  scharfkantige 
Körper  in  die  Wand  des  Analkanals  hineindrückt.  Manche  Gregenstände 
verursachen  deshalb,  während  sie  mit  der  Kotsäule  nach  außen  bewegt 
werden,  Verletzungen  der  Schleimhaut  und  geben  dadurch  Anlaß  zur 
Entstehung  von  Entzündungen,  Fissuren  und  Geschwüren,  andere  bohren 
sich  tiefer  in  die  Mastdarmwand  und  verursachen  periproktale  Phleg- 
monen, in  denen  man  nicht  selten  noch  eine  Fischgräte  oder  ein  Knochen- 
stückchen u.  dergl.  vorfindet.  Größere  Gegenstände  können  sich  schief 
und  quer  in  der  Ampulle  des  Mastdarmes  einstellen  und  beim  Drängen  die 
Darmwand  und  selbst  die  Nachbarorgane,  Vagina,  Blase,  Peritonealsack« 
perforieren.  Gleich  schwere  Verletzungen  erzeugen  oft  die  von  unten  in 
den  Darm  mit  großer  Gewalt  eindringenden  Fremdkörper.  Bleiben 
Fremdkörper  mit  rauher  Oberfläche  oder  in  ungünstiger  Lage  länger  im 
Rektum  liegen,  so  verursachen  sie  schwere  Erscheinungen,  heftige  Schmer- 
zen, Störungen  in  der  Stuhlentleerung  bis  zum  akuten  Bens,  katarrhalische 
Reizerscheinungen,  Schleim-  und  Blutabgang,  sehr  schmerzhafte  qualvolle 
Tenesmen,  denen  schließlich  eine  Sphinkterparese  (Offenstehen  des  Anus 
und  unwillkürlicher  Abgang  von  Schleim  und  Darminhalt)  folgen  kann; 

Die  Kotsteine  können  oft  lange  im  Rektum  verweilen,  ohne 
nennenswerte  Beschwerden  zu  machen.  Neben  dem  Gefühl  des  Druckes 
verursachen  sie  hartnäckige  Stuhlverstopfung,  bis  zu  ileusartigen  Erschei- 
nungen und  sehr  häufig  andauernde  Diarrhöen,  wie  sie  den  Dickdarm- 
stenosen eigen  sind.  Der  kontinuierliche  Druck  auf  die  Schleimhaut 
führt  zu  chronischen  Katarrhen,  selbst  Decubitusgeschwüren,  Dilatation 
^er  Hämorrhoidalvenen,  manchmal  auch  zu  Sphinkterlähmung,  Prolaps. 

Wird  keine  digitale  Untersuchung  vorgenommen,  dann  können  allerlei 
Fehldiagnosen  gestellt  werden,  auf  Hämorrhoiden,  Mastdarmkatarrh, 
Prolaps,  Ileus.  Noch  sei  erwähnt,  daß  mehrfach  Fremdkörper,  sei  es 
infolge  ihrer  eigenartigen  Form,  wie  z.  B.  eine  Ähre,  die  mit  dem  Stiel 
zuerst  eingeführt  ist,  oder  durch  eine  antiperistaltische  Bewegung  bis  in 
die  Flexur,  ja  selbst  in  das  Kolon  hinauf  gerückt  sind. 

Die  Diagnose  wird  sich  durch  die  Untersuchung  mit  Finger  und 
Spekulum  leicht  stellen  lassen.  Der  Arzt  kann  leicht  Irrtümern  unter- 
liegen, wenn  ihm  der  Patient  von  einem  Fremdkörper  nichts  mitteilt, 
sei  es,  daß  er  davon  nichts  weiß,  sei  es,  daß  z.  B.  ein  pervers  sexueller 
Mensch  aus  Scham  absichtlich  darüber  schweigt.  Wenn  dann  der  Arzt 
keine  Digitaluntersuchung  vornimmt,  kann  er  die  folgenschwersten  Fehl- 
diagnosen stellen. 

Behandlung.  Unter  einfacheren  Verhältnissen  kann  man  ver- 
suchen, ob  unter  Zuhilfenahme  eines  Klistiers  mit  Ol  der  Fremdkörper 
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spontan  abgeht.  Für  alle  Fälle  vermeide  man  Abführmittel.  Die  stürmi- 
sche Peristaltik  bohrt  den  Gegenstand  meist  noch  tiefer  ein  und  die 
Entladung  von  Kot  bringt  die  Infektion  dazu.  Fördert  das  ölklysnia 
den  Fremdkörper  nicht  bald  zu  Tage,  dann  muß  derselbe  durch  Kunst- 
hilfe entfernt  werden.  Je  nach  der  Art  des  Gegenstandes  versuche  man 
mit  dem  Finger,  mit  dem  »Spekulum,  einer  Zange  oder  einem  löffelartigen 
Instrument  denselben  herauszuholen.  Mißlingen  diese  zart  angewandten 
Versuche  oder  sind  denselben  die  Fremdkörper  wegen  ihrer  Größe,  Form, 
unglücklicher  Einstellung  überhaupt  nicht  zugänglich,  dann  schalte  man 
die  beengende  Wirkung  des  Schießmuskels  aus,  indem  man  entweder 
Infiltrationsanästhesie  oder  allgemeine  Narkose  anwendet.  Dann  ver- 
mag man  nach  Einsetzen  Simon  scher  Spekula  und  unter  I^itung 
des  Auges  mit  den  Fingern  oder  mit  Instrumenten  des  Fremdkörpers  fast 
immer  habhaft  zu  werden.  In  anderen  Fällen,  wenn  der  Fremdkörper 
sehr  voluminös  ist  oder  sich  tiefer  eingebohrt  hat,  kann  die  Sphinctero- 
tomia  posterior  eventuell  mit  Verlängerung  des  Schnittes  bis  zum  Steiß- 
bein oaer  ein  parasakraler  Schnitt  und  die  Exstirpation  des  Steißbeines 
nötig  werden.  Besonders  sind  die  höher  hinaufgehenden  Hilfsschnitte 
dann  notwendig,  wenn  sich  lange  Fremdkörper,  z.  B.  eine  Flasche  so 
eingestellt  haben,  daß  das  eine  Ende  nach  hinten  unten  gegen  die  Kreuz- 
beinaushöhlung, das  andere  nach  vorn  oben  gegen  die  vordere  Bauchwand 
gerichtet  ist.  In  dieser  Lage  werden  die  Fremdkörper  durch  die  Prostata 
nach  hinten  gepreßt  erhalten.  Aus  dieser  Lage  sind  sie  ohne  Resektion 
des  Steißbeines  in  der  Regel  nicht  zu  entfernen.  Es  ist  von  größter  Wichtig- 
keit, nicht  blind  im  Dunkeln  und  mit  roher  Gewalt  die  Fremdkörper  zu 
entfernen  und  sie  nie  vorher  zu  zertrümmern,  sondern  im  ganzen  heraus- 
luholen.  Die  größten  Schwierigkeiten  bereiten  jene  Fremdkörper  dem 
Chirurgen,  welche  im  obersten  Teil  des  Mastdarmes  oder  im  S  romanum 
stecken.  Dieselben  können  die  Anwendung  der  Laparotomie  verlangen. 
Sie  ist  schon  in  vorantiseptischer  Zeit  einmal  von  R  e  a  1  i  mit  Glück  aus- 
geführt worden.  Aus  der  neueren  Zeit  liegen  bereits  eine  größere  Reihe 
solcher  mit  Erfolg  gekrönten  Eingriffe  vo. 

Nach  Monad  (1808)  gelang  in  34  Fällen  von  Fremdkörpern  im  Mastdann 
die  Entfernung  auf  natürlichem  Wege  27mal,  mit  5  Todesfällen;  2  der  letzteren  waren 
durch  Verletzungen  des  Darmes  vor  dem  Extraktionsversuche  veranlaßt.  Die  3 
anderen  erfolgten  im  Anschluß  an  die  Operation.  In  7  Fällen  war  ein  blutiger  Ein- 
griff erforderlich,  Sphinkterotomie,  hintere  Rektotomie,  Resektion  des  Steißbeines 
und  La})arotomie. 
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Kapitel  4. 

Die  Yerletzungen  des  Mastdarms. 

A  t  i  o  1  o  g  i  e.  Verletzungen  des  Mastdarmes  können  durch  schneidende, 
stechende  (xler  quetschende  Gewalten  entstehen.  Sie  können  durch  die  im  vorigen 
Kapitel  abgehandelten  Fremdkörper  erzeugt  werden,  oder  durch  verschiedene  Dinge. 
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welche  zu  Heilzwecken  eingeführt  werden.  Die  wichtigsten  unier  letzteren 
sind  die  Läsionen,  welche  mit  den  starren  Ansätzen  der  Klistierspritze  verursacht 
werden.  Sie  liegen  meist  auf  der  vorderen  Wand  des  Afterrohres,  2 — I  cm  über 
dem  Anus  (Nord  mann).  Die  daraus  resultierenden  Geschwürchen  können  bei 
der  Vernarbung  zur  Strikt ur  führen.  Es  ist  gelegentlich  vorgekommen,  daß  das 
starre  Ansatzstück  der  Klistierspritze  in  roher  Weise  durch  die  Mastdarm  wand 
gestoÜen  und  die  Flüssigkeit  in  das  periproktale  Gewebe  oder  in  den  Peritoneal- 
räum  gespritzt  wurde  und  die  schwersten,  meist  tödlich  endenden  Infektionen  erzeugt 
wurden.  Wunden  am  Mastdarm  werden  nicht  selten  von  Geisteskranken,  von 
Päderaston  oder  aus  kriminellen  Absichten  hervorgebracht  (siehe  Kapitel  Fremd- 
körper). 

Am  häufigsten  aber  verdanken  sie  ihre  Entstehung  zufällig  einwirkenden  Ge- 
walten. Diese  können  durch  die  Weichteile  des  Dammes  oder  der  Fossa  ischio- 
rectolis  in  den  Mastdarm  eindringen,  wenn  z.  B.  der  Zinken  einer  Heugabel  oder  das 
Hörn  eines  Stieres  von  unten  her  in  das  Rektum  gestoßen  wird.  Der  verletzende 
(gegenständ  kann  durch  den  Anus  in  das  Mastdarmlumen  eindringen  und  von  hier 
aus  seine  Wand  perforieren,  wenn  jemand  \on  oben  mit  dem  After  auf  einen 
spitzen  Gegenstand,  z.  B.  einen  Pfahl,  fällt.  Derartige  Verletzimgen  nennt  man 
Pfählungen. 

Die  Schwere  der  Verletzungen  wird  im  wesentlichen  von  der  Tiefe  der  Wunde 
abhängen.  Wir  unterscheiden  demnach  Fälle,  bei  welchen  nur  die  Mastdarmwand 
oder  die  benachbarten  Bindegew ebslager  und  solche,  bei  welchen  das  Peritoneum 
und  die  benachbarten  Hohlorgane  mit  verletzt  sind.  Besonders  bei  den  Pfahlunged 
werden  nicht  selten  die  Blase,  Prostata  resp.  Vagina  und  der  Peritonealraum 
perforiert. 

Eine  besondere  Stellung  nehmen  die  Schußverletzungen  desMast- 
darmes ein.  Wenn  die  Kugel  in  der  Richtung  von  vom  nach  hinten  das  Becken 
durchsetzt,  wird  meist  noch  die  Blase  und  der  Bauchraum  perforiert.  Dringt  die 
Kugel  von  der  Seite  ein,  dann  sind  die  Beckenknochen,  Gefäße  und  Nerven  mehr 
der  gleichzeitigen  Verletzung  ausgesetzt.  Unter  103  Mastdarmschüssen  der  O  t  i  s- 
sehen  Statistik  waren  34mal  die  Blase  und  46mal  die  Knochen  mitverletzt. 

Bei  Frauen  kommt  es  öfters  bei  schweren  Geburten  zu  Verletzungen 
des  Mastdarmes,  sei  es,  daß  der  zu  lange  in  der  Scheide  steckende  Kindskopf  eine 
Druckgangrän  eines  Teiles  der  hinteren  Scheidewand  imd  des  Rektum  erzeugt, 
<^i  es,  daß  der  austretende  Kopf  den  Damm  bis  in  den  Anus,  öfter  mitsamt  dem 
Sphinkter  einreißt.  —  In  seltenen  Fällen  sind  Spontanzerreißungen  oder 
besser  gesagt  Berstungsrupturen  des  Mastdarmes  beobachtet  worden.  5mal 
handelte  es  sich  um  Fälle  von  Mastdarmprolaps,  wo  die  gedehnte  und  wenig  wider- 
standsfähige Darmwand  durch  den  heftigen  Druck  der  Bauchpresse  platzte.  Dabei 
können  lange  Darmschlingen  prolabieren  und  schwer  zu  reponieren  sein.  In  3  Fällen 
ist  bei  exzessiv  schwerem  Heben  die  gesunde  Wand  im  peritoneumbedeckten  Teil 
des  Mastdarmes  geborsten.  Im  Fall  H  e  i  n  e  k  e  handelte  es  sich  um  einen  kräf- 
tigen jungen  Mann.  Durch  die  Rupturstelle  trat  Stuhl  in  die  Bauchhöhle  und  führte 
zu  tödlicher  Peritonitis. 

Eine  subkutane  Mastdarmabreißung  durch  Überfahren  be- 
obachtete K  i  r  s  t  e  i  n.  Das  Rad  eines  Lastwagens  ging  quer  über  das  Becken 
eines  Knabens,  sprengte  die  Symphysis  pubis,  drang  tief  in  das  Becken  ein,  drückte 
auf  den  oberen  Mastdarm  und  zerrte  ihn  durch  eine  bei  der  Bewegung  zu  stände 
gekommene  Zugwirkung  derart  nach  oben,  daß  er  aus  seinen  periproktalen  Ver- 
bindungen ausgelöst  und  mit  ihm  die  ganze  Pars  perinealis  recti  von  der  Haut  ab- 
gerissen wurde.     Der  After  wurde  wieder  eingenäht  und  Heilung  erzielt. 
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»S  y  m  p  t  o  m  e.  Die  Verletzungen  des  Mastdarmes  besitzen  nach  zwei 
Richtungen  Eigenartigkeiten.  Erstens  kann  eine  schwere  Blutung 
statthaben,  ohne  daß  von  außen  etwas  wahrzunehmen  ist.  Wenn  nämlich 
die  Verwundung  oberhalb  des  schlußfähigen  Sphinkters  statthat,  kann 
sich  das  Blut  in  das  Mastdarmlumen  ergießen  und  dieses,  sowie  das  S  ro- 
manum  und  selbst  das  Kolon,  oder  wenn  eine  Verletzung  des  Peritoneum 
gleichzeitig  vorhanden  ist,  auch  den  Bauchfellraum  ausfüllen.  Während 
der  fest  schließende  »Sphinkter  keinen  Tropfen  Blut  nach  außen  ablaufen 
läßt,  kann  sich  dasselbe  so  reichlich  nach  innen  ergießen,  daß  Erscheinungen 
schwerster  akuter  Anämie,  große  Blässe,  kleiner  frequenter  Puls,  Ohn- 
macht et<».  zu  Stande  kommen  und  das  Leben  in  Gefahr  gerät. 

Die  zweite  Eigentümlichkeit  der  Verletzungen  am  Mastdarm 
be?*teht  darin,  daß  die  Wunden  der  Infektion  in  hohem  Grade  ausgesetzt 
sind.  Der  eindringende  Fremdkörper  kann  den  fauligen  Darminhalt  mit 
sich  in  das  benachbarte  Gewebe  hineindrücken.  Noch  wichtiger  ist,  daß 
der  passierende  Kot  nachträglich  in  die  Wunde  eindringen  kann. 
In  dieser  Richtung  befinden  sich  die  Verletzungen  unterhalb  des  Levator 
ani  in  einer  glücklicheren  Lage  als  diejenigen  oberhalb  desselben.  Wie  bei 
den  Blutungen  kann  nämlich  auch  bezüglich  der  Infektionen  der  schluß- 
fähige »Sphinkter  schwere  Gefahren  bringen.  Hat  sich  der  passierende 
Kot  in  der  Ampulle  angesammelt,  dann  wird  er  vom  Sphinkter  zurück- 
gehalten und  vor  dem  Defäkationsakt  noch  durch  die  Bauchpresse  unter 
erhöhten  Druck  versetzt.  Unter  diesen  Verhältnissen  kann  der  Kot  und 
lersetztes  Blut  leicht  durch  eine  vorhandene  Kontinuitätstrennung  der 
Schleimhaut  in  eine  Wundhöhle  hineingepreßt  werden  und  wird  dann  die 
schwersten  Phlegmonen  und  Kotinfiltrationen  (S.  773)  erzeugen.  liegt 
der  Wundkanal  unterhalb  des  Levator,  dann  vermögen  Kot  und  Eiterung 
noch  relativ  leicht  die  Oberfläche  zu  erreichen  und  nach  außen  zu  gelangen. 
Wenn  aber  der  Wundkanal  oberhalb  des  Levator  ani  in  das  Spatium 
pelvirectale  eingedrungen  ist,  dann  kann  sich  die  verhängnisvolle  Phleg- 
mone dieses  Raumes  auf  das  retroperitoneale  Beckenbindegewebe  fort- 
setzen, zu  Sepsis  und  Pyämie  führen  und  einen  raschen  tödlichen  Verlauf 
nehmen. 

Außer  in  die  Bindegewebsräume  kann  bei  einer  gleichzeitigen  Ver- 
letzung des  Peritoneum  die  Infektion  in  den  Bauchraum  gelangen  und 
zu  septischer  Peritonitis  führen.  Eine  Perforation  der  Blase  kann  noch 
die  Folgen  der  Urininfiltration  und  jauchiger  Cjrstitis  hinzufügen. 

Die  Behandlung  kann  viel  durch  die  Prophylaxe  erreichen.  So  sind 
die  Klistierverletzungen  nach  Abschaffung  der  Spritze  und  Einführung  des  Irri- 
gator» und  weicher  Ansatzstücke  fast  ganz  verschwunden.  Die  Drucknekroeen  und 
Dammrisse  während  der  Geburt  zu  vermeiden  ist  Aufgabe  des  Geburtshelfers. 

Nach  erfolgter  Verletzung  hat  der  Chirurg  seine  Aufmerksamkeit  besonders 
den  r^Jefahren  zuzuwenden,  welche  durch  die  Blutung  und  Infektion  heraufbeschworen 
werden  können. 

Die  Blutung  von  Mastdarm  wunden  muß  exakt  gestillt  werden,  weil  sie 
sehr  abundant  werden  kann,  und  weil  das  ergossene  Blut  der  fauligen  Zersetzung 
aujfgesetzt   ist.     Wenn  die   spritzenden  Gefäße  nicht  leicht  zugänglich   sind, 
rlann  wird  es  notwendig,  die  Patienten  zu  narkotisieren,  den  Schließmuskel  gewalt— 
<im  zu  dehnen  oder  zu  durchschneiden,  Spekula  und  Wundhaken  einzusetzen  uncV 
-!•  h  di^  blutende  Stelle  freizulegen,  eventuell  noch  durch  Spaltimg  eines  Wund- 
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kanales.  Dann  können  an  die  spritzenden  Gefäße  Ligaturen  angelegt  werden.  Bei 
parenchymatösen  Blutungen  kann  die  Irrigation  mit  kaltem  Wasser,  bei 
venösen  Blutungen  die  Beckenhochlagerung  auf  dem  Operationstisch  und  im  Bett 
im  Sinne  der  Suspension  gute  Dienste  leisten.  Die  Wunden  werden  nach  erfolgter 
Blutstillung  und  nachdem  zur  Ableitung  der  Flatus  ein  mit  Jodoformgaze  um- 
wickelter Drain  in  den  Mastdarm  eingeführt  worden  ist,  mit  Jodoformgaze- 
tamponade versorgt.  Zur  primären  Naht  eignen  sich  die  mit  dem  Lumen  des 
Rektum  kommunizierenden  Wunden  nicht.  Wenn  es  nicht  gelingt,  eine  paren- 
chymatöse oder  venöse  Blutimg  der  Mastdarm  wand  ganz  zu  stillen,  kann  man 
auch  das  ganze  Mastdarmlumen  mit  Jodoformgaze  für  einige  Tage  ausstopfen.  Ich 
habe  danach  niemals  Drucknekrosen  erlebt,  wie  von  mancher  Seite  befürchtet 
worden  ist.  In  den  seltenen  Fällen,  in  denen  sich  durch  einen  Riß  der  Plica 
Douglasii  Blut  in  den  Bauchraum  ergossen  hat,  kann  die  Entfernung  desselben 
durch  den  Bauchschnitt  notwendig  werden,  wenn  von  der  Rektalwunde  aus  eine 
Infektion  desselben  zu  erwarten  ist. 

Außer  den  Gefahren  der  Blutung  soll  der  Chirurg  die  der  Infektion  von 
der  frischen  Wunde  fernzuhalten  suchen.  Deshalb  ist  nach  einer  Verletzung  der 
Mastdarm  mittels  Irrigation  (mit  Lysol-,  Bor-  oder  Salizylwasser)  auf  das  sorgfältigste 
zu  reinigen.  Doch  darf  man  bei  schlußfähigem  Sphinkter  nicht  einfach  die  Flüssig- 
keit aus  dem  Irrigator  einlaufen  lassen,  weil  dann  das  Spülwasser  in  den  Wundkanal 
getrieben  werden  kann,  sondern  es  muß  ein  Spekulum  eingeführt  werden,  welches 
dem  Wasser,  Blut  und  den  Kotbröckelchen  das  sofortige  Abfließen  gestattet.  Um 
für  die  folgenden  Tage  das  Nachrücken  des  Kotes  von  oben  her  zuriickzuhalten, 
sind  große  Opiumdosen  zu  verabfolgen.  —  Die  Wunde  selbst  wird  durch  Jodoform- 
gaze tamijonade  vor  der  weiteren  Verunreinigung  geschützt.  Liegen  größere  und 
kompliziertere  Wunden  vor,  dann  ist  eine  Spaltung  der  Gänge  und  aus  den  oben 
angefülirten  Gründen  die  Eliminierung  der  Funktion  der  Schließmuskulatur  not- 
wendig. Die  letztere  wird  zu  diesem  Zwecke  mit  einem  offenen  Schnitt  vom  Anus 
zum  Steißbein,  der  Sphincterotomia  posterior,  durchtrennt,  wodurch  dem  Wund- 
sekret und  dem  nachriickenden  Kot  dauernd  ein  freies  Entweichen  gewährt  wird. 
Bei  W^unden,  welche  den  oberhalb  des  Levator  ani  gelegenen  pelvirektalen  Raum 
erreichen,  kann  eine  ausreichende  Spaltung  nur  unter  Anwendung  eines  parasakralen 
Schnittes  imd  eventuell  der  Resektion  des  Steißbeines  möglich  sein.  Hinzutretende 
Eiterungen  sind  nach  den  bei  den  perirektalen  Phlegmonen  (S.  777)  angegebenen 
Grundsätzen  zu  behandeln.  Wenn  eine  gleichzeitige  Verletzung  des  Bauchfelles 
stattgefimden  hat,  muß  eine  schleunigst  vorgenommene  Laparotomie  der  Entstehung 
der  Peritonitis  zuvorzukommen  suchen. 

Um  von  den  Gefahren  der  komplizierten  Mastdarmverletzungen  eine  Vor- 
stellung zu  geben,  will  ich  einige  statistische  2^ahlen  beifügen:  Nach  Qu^nu  sind 
von  36  mit  Bauchfellverletzung  einhergehenden  Mastdarmwunden  27  gestorben  und 
9  geheilt  worden.  Unter  59  von  van  Hook  gesanmielten  Mastdarmverletzungen 
befanden  sich  11  Pfählungen.  Von  letzteren  waren  6  mit  extraperitonealer  Per- 
foration kompliziert.  Sie  genasen  sämtlich.  Dagegen  starben  die  übrigen  5,  bei 
welchen  noch  gleichzeitig  das  Peritoneum  verletzt  war.  O  t  i  s  berichtet,  daß 
von  den  103  Schußverletzungen  des  Mastdarmes  44  starben,  meist  an  septischer 
Phlegmonie. 
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Kapitel  5. 

RntTündnniceii  de»  HaHtdarms  und  Heiner  Umgebung:. 

I.   Fi  ntziin  düngen  der  Haut  des  Afters. 

a)  Intertrigo  oder  Wolf. 

(■nfrr  Fntortrigo  versteht  man  eine  oberflächliche  akute  Entzündung  der  Haut 
(Ir»r  AftorspnU«.  Kr  cntMeht  mit  Vorliebe  bei  fettleibigen  Personen  durch  Reibung 
clor  Nnto««  Iwi  anhaltender  Bewegung.  Als  begünstigende  Momente  u-irken  der 
SchM'oiß.  der  die  Haut  mazeriert,  mangelhafte  Reinigung  der  Aft^rkerbe,  wenn 
Knttrilrhon  mit  den  Haaren  sich  verfilzen  und  die  Reibung  vermehren.  Auch  länger 
finttrrndo  Oiarrhrien  lockern  die  Haut  auf. 

I>io  Symptome  l)e«tehen  in  einem  brennenden  Gefühl  von  Hitze  und 
Srhmrr/,  welches  sich  l)ei  der  Bewegung  bis  zum  Unerträglichen  steigern  kann 
und  in  der  Ruhe  allmählich  nachläßt.  Zieht  man  die  Nates  auseinander,  so  zeigt 
sich  die  Hanf  entzündlich  gerötet,  nässend,  in  schweren  Fällen  an  einigen  Stellen 
exkoniert. 

Die  Behandlung  .soll  in  erster  Linie  die  Ursache  entfernen,  also  für  Ruhe, 
eventuell  Bettruhe  und  Reinlichkeit  sorgen.     Durch  ein  kühles  Bad  laase  man  die 
verfilzten  Haare   der  Afterkerbe   aufweichen  (niemals  abschneiden,  weil  die  Haar- 
stümpfe dann  erst  recht  reiben)  und  diese  und  die  Haut  sorgfältig  reinigen.    Dann 
Appliziere  man  ein©  milde   Salbe  »Vaseline,  Zink-  oder  Bleisnlbe)  oder  ein  Streu- 
puher  (l^ykopodium,  Talkum).    Exkoriierte  Stellen  werden  mit  einer  .*?     5prozentigen 
Höllennteinlöming  einmal  liestrichen,  dann  mit  Salbe  bedeckt.     Gegen  die  entzünd- 
liehen   Krscheinungen  wendet  man  weiter  örtliche  Kälte  an.  Eis  oder  kalte  Kom- 
preven  mit  Bleiwaiiser.     Um  die  Wiederkehr  der  Erkrankung  zu  verhindern,  ist 
CS  notwendig,  daß  der  Patient  sich  am  Morgen  nach  dem  Stuhl  den  After  griind- 
lieh  mit  Watte  oder  weichem  Papier  reinigt,  hinterher  eine  Waschung  der  Kerbe 
mit  kaltem  Wasser  vornimmt  und  sie  schließlich  mit  einer  im'lden  Salbe  oder  mit 
Streupulver  einreibt. 

b)  Pmritas  ani.    Afteijucken. 

Als  Ursachen  werden  angegeben:  sitzende  Lebensart,  Verstopfung,  Mastdarm, 
katarrh,  Hämorrhoiden,  Polypen  des  Rektum,  Uterinleiden,  Diabetes  u.  dergl.  mehr. 
femer  der  C^nuß  gewisser  Speisen,  wie  Hummer,  Krebee,  bei  Kindern  die  Anwesen- 
lu-it  von  Würmern  (des  Oxyuris  vermicularis).  Nicht  selten  ist  der  Pniritus  ein  Sjrm- 
l>tom  allgemeiner  Nen'osität. 

Die  8  y  m  p  t  o  m  e  bestehen  in  anhaltendem,  überaus  lästigem  Jucken  im  Bereich 
<ier  Afterhaut,  welches  sich  meist  in  der  Bettwärme  steigert  und  die  Patienten  zum 
Knitzen  reizt.  Das  heftige  Jucken  stört  oft  den  Schlaf  für  einen  großen  Teil  der  Nacht. 
Objektiv  ist  manchmal  nichts  .abnormes  an  der  Afterhaut  wahrzunehmen,  in  anderen 
Fallen  Hndet  man  die  Folgen  des  Kratzens.  wie  Exkoriationen,  Nässen.  Erytheme: 
njiih  iäntferem  Bestehen  eine  entzündliche  Verdickung  der  Afterhaut,  welche  sich  dann 
in  Falten  und  Wülste  legt  und  papilläre  Exkreszenzen  zeigen  kann.  Nicht  selten 
■rzrUKt-n  die  KratzrtMze  auch  Mastdarmkatarrhe. 
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Die  Behandlung  besteht  zunächst  in  Beseitigung  der  Ursachen,  z.  B.  der 
Verstopfung,  der  Hämorrhoiden,  Würmer  u.  s.  w.  Leider  ist  oft  eine  plausible  Ursache 
nicht  aufzufinden  und  man  i^ird  dann  zu  einem  der  vielen  Mittel  greifen,  die  emp- 
fohlen worden  sind:  örtliche  Anwendung  von  Salben,  wie  Hebrasalbe,  lOprozentige 
C'hloroformsalbe,  Kalorael-Vaselin  aa,  Benzoe,  Perubalsam,  Pinselungen  mit  Höllen- 
steinlÖHung.  Ich  kann  energische  -W  aschungen  mit  Wasser  und 
Seife  und  nachfolgende  Abreibung  mit  Alkohol  und  Subli- 
matlösungen  Mie  bei  der  Vorbereitung  zu  einer  Operation 
empfehlen.  Neuerdings  (Heidenhain  1897)  werden  ganz  heiße  Fomenta- 
tionen  auf  die  Aftergegend  und  die  Applikation  von  Röntgenstrahlen  gerühmt.  A  1- 
1  i  n  g  h  a  m  u.  a.  sahen  gute  Wirkung  von  der  Anwendung  eines  Afterpessars  aus 
hartem  oder  weichem  Gummi  in  Form  eines  Hanteis,  das  für  die  Nacht  im  Analkanal 
eingeführt  wird.  Noch  energischer  als  diese,  öfter  mit  schnellem  Erfolg,  wirkt  die 
gewaltsame  Dilatation  des  Sphinkters.  Ist  die  Haut  durch  Entzündungen,  Risse, 
papilläre  Exkreszenzen,  die  Folgen  des  Juckens,  stärker  verändert,  dann  kann  die 
Anwendung  des  scharfen  Löffels  oder  de«  Tbermokauters  notwendig  werden.  Inner- 
lich hat  man  Arsen,  Eisen,  Chinin  etc.  gegeben.  Vor  Opium  ist  zu  warnen,  weil  die 
ihm  folgende  Verstopfung  eher  eine  Verschlimmerung  herbeiführt. 

c)  FonmkeL 

In  der  Afterhaut  werden  relativ  häufig  Furunkel  beobachtet.  Die  großen 
und  zahlreichen  Schweiß-  und  Talgdrüsen  der  Haut  dieser  Körpergegend  und  der 
häufige  Kontakt  mit  septischen  Stoffen  erklärt  dieses  Vorkommnis  hinreichend. 
Die  Behandlung  derselben  ist  dieselbe  wie  an  anderen  Stellen  des  Körpers.  Die 
kleinen  Furunkel  sind  mit  galvanokaustischer  Stichelung  oder  feuchtwarmen  Kom- 
pressen, die  größeren  mit  Inzision  zu  behandeln. 


2.  Entzündungen  und  Geschwüre  des  Mastdarms. 

Proctitis. 

a)  Die  einfachen,  nicht  spezifischen  Entzündungen  und  Geschwüre 

des  Mastdarms. 

Ätiologie.  Der  einfache  akute  Mastdarmkatarrh  kann  primär  durch 
bakterielle  Infektion  oder  chemische  Reize,  z.  B.  den  fortgesetzten  Genuß  stark 
gewHirzter  Speisen,  die  mißbräuchliche  Benützung  von  Abführmitteln,  besonders  von 
Aloe,  Koloquinthen,  Jalappe  erzeugt  werden.  Auch  Gicht  und  Erkältung,  z.  B. 
längeres  Sitzen  auf  kalter  Erde,  auf  kaltem  Abort,  werden  unter  den  Ursachen  auf- 
gezählt. Wichtiger  für  die  Chirurgen  sind  die  durch  mechanische  Ursachen, 
Verletzungen  und  Fremdkörper  erzeugten  Katarrhe.  Unter  letzteren  spielen  eine 
wichtige  Rolle  stagnierende  Kotmassen,  welche  durch  dauernden  Druck  und  che- 
mische Reizung  schädlich  auf  die  Schleimhaut  wirken.  Ferner  sind  Einlaufe  mit  zu 
heißen  oder  chemisch  diflFerenten  Flüssigkeiten,  Verletzungen  mit  der  Klistierspritze, 
das  Kratzen  mit  den  Fingernägeln  besonders  bei  Pruritus,  die  Anwesenheit  von  Oxyuris 
vermicularis  zu  nennen.  Am  häufigsten  hat  der  Chirurg  mit  den  sekundären 
Formen  des  Mastdarmkatarrhes  zu  tun,  welche  als  Teilerscheinung  eines  Dünn- 
und  Dickdarmleidens,  oder  als  Begleiterscheinungen  bei  den  verschiedenartigsten 
Mastdarmleiden  auftreten,  wie  bei  den  Hämorrhoiden,  Prolapsen,  periproktitischen 
Entzündungen,  Polypen,  Karzinomen  etc.  Nicht  selten  begegnen  wir  den  Prokti- 
tiden,  welche  sich  an  die  Erkrankung  der  Nachbarorgane,  der  Prostata,  der  Samen- 
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dann  auch  die  häutige  Besclimutzung  der  Wäsche.  Der  Verlauf  kann  auch  durch 
peri}3roktale  Eiterungen  kompliziert  werden.  In  den  Endstadien  der  chronischen 
Proktitis  können  die  Symptome  der  Striktur  hinzutreten.  —  Die  Resorption  des  im 
Mastdarm  produzierten  jauchigen,  kotgemischten  Eiters  führt  auch  Zustände  von 
chronischer  Sepsis  mit  schwer  gestörtem  Allgemeinbefinden,  Kopfschmerz,  Ver- 
dauungsstörungen, Abmagerung  etc.  lu^rbei.  —  Von  H  e  n  o  c  h  und  Stierlin 
ist  je  ein  Fall  von  Proctitis  haemorrhagica  chronica  beobachtet  worden,  wobei 
die  ganze  Rektumschleimhaut  in  schwammiges,  hochgradig  aufgelockertes,  zer- 
reißliches  Gewebe  umgewandelt,  diarrhöische  Entleerungen  und  sehr  kopiöso 
Blutabgänge  vorhanden  und  das  Allgemeinbefinden  schwer  geschädigt  war.  Beide 
Fälle  i^-ui-den  durch  stopfende  Diät  und  adstringierende  Spülungen  in  wenig 
Wochen    dauernd  geheilt. 

Die  Behandlung  des  akuten  Katarrhs.  Zuerst  soll  man  die 
Ursache  des  Katarrlis  aufzudecken  und  zu  entfernen  suchen.  Sind  stärkere  Beschwer- 
den. Scluiierzen  vorhanden,  so  muß  der  Kranke  das  Bett  hüten,  bei  stark  entzünd- 
lichen Erscheinungen  womöglich  mit  erhöhtem  Steiß  liegen,  imi  wie  bei  entzündeten 
Extremitäten  im  Sinne  der  Suspension  die  Zirkulation  günstig  zu  beeinflussen.  — 
Dabei  ist  die  Diät  zu  regeln  und  alle  Speisen,  welche  viel  Kot  machen,  sind  zu  ver- 
bieten. Der  Mastdarm  muß  regelmäßig  entleert  werden.  Nach  einer  mäßigen  Dosis 
Rizinus  nehme  man  täglich  lauwarme  Ausspülungen  mit  Wasser,  öl,  Haferschleim, 
Salepdekokt  etc.  vor.  Zur  Linderung  heftiger  Schmerzen  und  des  qualvollen  Stuhl- 
ganges kann  man  den  Klistieren  etwas  Opium  zusetzen  oder  besser  Suppositorien 
mit  Morphium,  Kokain  oder  Opium  anwenden,  an  den  After  die  Eisblase  applizieren 
und  kühle  Sitzbäder  nehmen  lassen.  Der  akute  Mastdarmkatarrh  heilt  unter  dieser 
Behandlung  meist  in  8 — 14  Tagen  ab. 

Die  chronische  Proktitis  stellt  der  Behandlung  umso  größere  Schwierigkeiten 
entgegen,  je  länger  sie  bestanden  hat.  Für  alle  Fälle  ist  die  Diät  im  obigen  Sinne 
und  der  Stuhl  durch  regelmäßige  Klysmen  zu  regeln.  In  frischen  Fällen  erzielt  man 
oft  noch  volle  Heilung  durch  die  lokale  Behandlung.  Hierfür  sind  tägliche  Irrigationen 
mit  Adstringentien  zu  empfehlen,  unter  denen  das  Argentum  nitricum  anfänglich  in 
einer  Konzentration  von  1 :  2000,  später  stärker,  und  das  Wasserstoffsuperoxyd  (1 :  12 
bis  1 :  6)  die  ersten  Plätze  einnehmen.  Ferner  sind  zu  empfehlen  Itrol  1 :  8000, 
Acid.  tannicum  5: 1000,  Zincum  sulfur.  1:  200,  Plumb.  acetic.  1:  300,  Bismut.  subnit. 
5: 300,  Kali  hypermangan.  etc.  Die  Einspritzung  führt  man  so  aus,  daß  ein  Gummi- 
rohr in  den  Anus  geschoben  imd  durch  dieses,  nachdem  Schleim,  Eiter  und  Fäces 
aus  dem  Rektum  ausgespült  sind,  mit  einer  Spritze  100 — 200  ccm  der  medikamentösen 
Lösung  eingespritzt  werden.  Nachdem  die  Flüssigkeit  3 — 5  Minuten  eingewirkt 
hat,  läßt  man  sie  durch  das  Gummirohr  wieder  abfließen ;  man  kann  dann  noch  eine 
oder  mehrere  Injektionen  folgen  lassen,  wenn  keine  stärkere  Reizung  dadurch  hervor- 
gerufen  wird.  Statt  dieser  Methode  kann  man  auch  einen  Katheter  k  double  courant 
zur  Injektion  und  Irrigation  verwenden.  Neuerdings  sind  länger  dauernde  Irrigationen 
mit  heißem  Wasser  bis  50  Grad  C.  empfohlen  worden  (R  e  c  1  u  s  1896).  In  gleicher 
Richtung  wirken  feuchtwarme  L^mschläge,  Sitz-  und  Vollbäder.  Innerlich  gibt 
man  zur  Desinfektion  des  Darmes  Naphthol,  Bismut.  subnit.  1 — 2  g,  pro  dosi 
Balsamum  copaivae,  Oleum  terebinth.  etc. 

Bei  vorgeschritteneren  Fällen  sind  noch  die  llzerationen  besonders  zu  be- 
handeln, welche  durch  Spekula  freigelegt  und  mit  starken  Lösungen  von  Höllenstein, 
Chlorzink  (1:8),  Jodtinktur  etc.  gepinselt  oder  mit  dem  Höllensteinstift  oder  dem 
Galvanokauter  geätzt  werden.  Liegt  eine  proliferierende  Proktitis  vor,  dann  wird 
es  manchmal  notwendig,  die  polypösen  Exkreszenzen,  wenn  sie  reizen  und  für  den 
Kot  Schlupfwinkel  schaffen,  mit  Messer  oder  Thermokauter  abzutragen. 
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Behandlung.  Neben  den  für  jeden  Mastdarmkatarrh  üblichen  Maßregeln 
sind  Einspritzungen  von  antigonorrhoischen  Mitteln  vorzunehmen,  Protargol  0,5  bis 
1,0  Prozent.  Argonin  2-  -5  Prozent,  davon  jedesmal  50  ccm,  femer  Spülungen  mit 
dem  Irrigator,  wol>ei  Lösungen  von  Argentum  nitr.  1 :  4000  bis  1 :  2000  und  stortLer, 
Kali  hyiKTmangan.  1 :  5000  bis  3000  zu  empfehlen  sind.  Häutiges  Einführen  von 
Specula  ist  zu  widerraten,  weil  Erosionen  und  Ulcera  dadurch  stark  gereizt  und  zum 
Zerfall  gebracht  werden  können.  Heilen  letztere,  zumal  diejenigen  am  After,  nicht 
unter  der  besprochenen  Behandlung,  dann  kann  die  Ausschabung  oder  Exzision  der- 
sell)en  in  Narkose  vorgenommen  werden. 

ß)  Der  weiche  Schanker.     Ulcus  molle. 

rk»r  weiche  Schanker  findet  sich  meist  bei  Frauen  infolge  des  Herabfließens 
Infekt i('>sen  Vaginalst^kretes  oder  primärer  Infektion  bei  passiver  Päderastie. 

Die  gewöhnlich  multipel  auftretenden  Geschwüre  sitzen  entweder  in  den  Anal- 
falten und  bilden  eine  Fissur  oder  auf  der  Analhaut  neben  dem  After  als  rundliche» 
Geschwür,  sehr  s<»lten  höher  oben  im  Rektum.  Unter  sorgfältiger  Reinlichkeit  zeigen 
sie  gewöhnlich  einen  guten  Verlauf:  ausnahmsweise  aber  nehmen  sie,  sei  es  infolge 
der  großen  Virulenz  des  Schankergiftes,  sei  es  infolge  sekundärer  Infektion  des  Ulcu» 
durch  die  Fäces,  einen  phagedänischen  Charakter  an.  Es  können  dann  große  Strecken 
der  Haut,  des  Anus,  Teile  des  Septum  rectovaginale  und  der  Mastdarmschleimhaut 
durch  (tangrän  verloren  gehen  und  nachträglich  schwere  Stenosen  entatehen.  In 
diesen  schweren  Fällen  wird  die  Behandlung  nach  den  bei  den  Phlegmonen  und 
Strikturen  gegebenen  Grundsätzen  einzurichten  sein. 

7)  Die   syphilitischen  Erkrankungen  des  Anus  und 

Rektum. 

Der  harte  Schanker  kommt  am  Mastdarm  im  ganzen  selten  vor, 
häufiger  beim  Weibe  als  beim  Manne.  Die  Sklerose  sitzt  entweder  in  der  Afterhaut 
oder  versteckt  in  einer  Analfalte,  oder  im  Analkanal,  ganz  ausnahmsweise  im  eigent- 
lichen Rektum  und  sie  findet  sich  im  Gegensatz  zimi  weichen  Schanker  immer  als 
solitäres  Geschwür.  Die  regionären  Drüsen  sind  geschwollen,  bei  dem  analen  Schanker 
in  der  Inguinalgegend,  bei  dem  rektalen  längs  der  Mastdarmwand. 

Die  sekundäre  Syphilis  wird  am  After  häutig  beobachtet.  Sie  tritt 
wie  sonst  auf  der  Haut  ursprünglich  in  Form  von  Knötchen  und  Schuppen  auf.  Die- 
selben verwandeln  sich  aber  unter  dem  Einfluß  der  mazerierenden  Feuchtigkeit  in 
der  Crena  ani  und  dem  gegenseitigen  Druck  der  Gesäßbacken  zu  flachen,  kreisrunden, 
scharf  begrenzten  Erhöhungen  mit  porzellanartiger  Oberfläche,  den  Condylomata 
lata,  Schleimpapeln,  die,  wenn  in  größerer  Anzahl  vorhanden,  untereinander  zusammen- 
fließen. Doch  läßt  die  aus  kleinen  Kreissegmenten  bestehende  Begrenzungslinie 
immer  noch  die  Entstehung  aus  einzelnen  Plaques  erkennen.  Durch  weitere  Mazera- 
tion und  Reibung  in  der  Afterspalte  können  die  Kondylome  die  Epidermisdecke 
verlieren  und  zu  Erosionen  werden,  oder  sich  durch  weiteren  Zerfall  in  Geschwüre 
umwandeln.  Die  Schleimpapeln  können  nicht  bloß  die  Analhaut,  sondern  auch  noch 
den  Damm,  die  Hinterseite  des  Skrotum,  die  Labien  bedecken  und  bis  zur  oberen 
Grenze  der  Portio  analis  hinaufreichen.  Indessen  sollen  auch  im  eigentlichen  Rektum 
Kondylome  nicht  selten  volkommen  (Lang-Haward  1805)  und  durch  Zerfall 
zu  Geschwüren  führen  können. 

Die  tertiäre  Syphilis  des  Mastdarmes.  In  ganz  seltenen 
Fällen  sind  vereinzelte  oder  mehrere  große  Gummiknoten  von  Haselnuß- 
bis  Mandarinengröße  in  der  Haut  des  Anus,  im  Sphinkterteil  und  im  mittleren  Teil 
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des  Rektum  beobachtet  worden.  In  der  Re((el  tritt  die  tertiäre  Syphilis  als  eine 
diffuse  Erkrankung  der  Mastdarm  wand  auf.  Die  Veränderungen  derselben 
bestehen  in  einer  Einlagerung  von  miliaren  bis  erbsengroßen  Gummiknötchen,  einer 
spezifischen  Endarteritis  oder  nach  Rieder  (1897)  einer  EIndo-  und  Periphlebitis 
syphilitica.  Von  diesen  Produkten  werden  am  stärksten  die  Submucosa,  daneben 
die  anderen  Wandschichten  und  auch  das  perirektale  Gewebe  durchsetzt.  Die 
Gummiknötchen,  welche  unter  der  Mucosa  liegen,  bilden  blauschwarze,  sammet- 
artige  Prominenzen  (Schuchard  1894).  welche  mit  der  Zeit  durch  zentralen 
Zerfall  erweichen  und  durch  die  Schleimhaut  perforieren.  Dadurch  entstehen  kleine 
runde  Geschwüre,  die  zusammenHießen  und  größere  Geschwürsflächen  bilden  können. 
Auch  in  der  Tiefe  der  Rektalwand  spielen  sich  regressive  Verändenmgen,  Erweichung 
und  Resorption  der  syphilitischen  Produkte  ab.  So  kann  die  Muscularis  und  das 
periproktale  Gewebe  zum  Teil  oder  ganz  in  ein  narbenartiges  Gewebe  verwandelt 
und  durch  Schrumpfung  desselben  eine  Verengung  des  Rohres  erzeugt  werden. 

Neben  den  spezifischen  Prozessen  gehen  von  dem  Zeitpunkt,  wo  der  Schleim- 
hautüberzug defekt  geworden  ist,  unter  der  unvermeidlichen  Einwirkung  des  Darm- 
inhaltes einfach  entzündliche  Veränderungen  einher.  Die  noch  vorhandene  Mucosa 
zeigt  die  Merkmale  des  chronischen,  besonders  auch  des  proliferierenden  Katarrh«. 
In  den  tieferen  Schichten  der  Darmwand  spielen  sich  öfter  Lymphangoitiden  und 
Eiterungen  ab,  welche  auf  der  einen  Seite  zu  Fisteln  und  Perforationen,  auf  der  anderen 
nach  der  Abheilung  zur  Vermehrung  der  Narbenschwarten  führen. 

In  den  letzten  Stadien  der  Krankheit  kann  die  Schleimhaut  im  ganzen  Bereich 
des  erkrankten  Mastdarmes  fehleil.    Der  Defekt  schneidet  dann  nach  oben  mit  einer 
scharfen  horizontalen  Linie  gegen  die  erhaltene  Schleimhaut  ab.     Die  Oberfläche 
des  mucosaberaubten  Darmrohres  wird  dann  von  einem  glatten  sehnigen  Bindegewebe 
gebildet,  welches  da  und  dort  Wülste,  I^eisten,  Buchten  zeigt  (die  Elephantiasis 
recti  Roses).    Die  Darm  wand,  in  welcher  die  Muscularis  untergegangen  ist,  besteht 
in  der  ganzen  Vs — 1  V'  cm  betragenden  Dicke  aus  einer  unnachgiebigen  bis  knorpel- 
harten Narbenschwarte.     In  diesem  Endstadium  sind  manchmal  die  spezifischen 
Produkte  nicht  mehr  nachweisbar.     Der  syphilitische  Prozeß  ist  abgelaufen  und  vir 
finden  nur  noch  die  Folgen  der  Entzündung  und  Eiterung:  die  Narbe.    Dieselbe  kann 
zu  den  hochgradigsten  Strikturen  führen.    Die  syphilitische  Erkrankung  des  Rektum 
hat  eine  charakteristische  Lokalisation.    Sie  beginnt  in  der  Regel  dicht  über  dem 
Sphinkter  und  verbreitet  sich  dann  nach  oben,  manchmal  bis  in  das  S  romanum, 
in  seltenen  Fällen  sogar  bis  zum  linken  Kolonwinkel.    Fast  immer  wird  sie  bei  weih- 
iichen  Kranken,  recht  selten  bei  Männern,  getroffen.     Diese  merkwürdige  Erschei- 
nung scheint  durch  die  Untersuchungen  Rieders  (1897)  aufgeklärt  worden  zu 
sein.    Er  fand,  daß  bei  Frauen  von  der  syphilitischen  Primäraffektion,  welche  bekannt- 
lich sehr  häufig  an  der  hinteren  Kommissur  der  Vulva  sitzt,  die  Venen  des  Plexus 
vulvo- vaginalis  und  von  diesen  die  mit  ihnen  in  direkter  Kommunikation  stehenden 
Venen  des  Mastdarmplexus  per  continuitatem  frühzeitig  infiziert  werden.    Im  Gegen- 
satz zum  Weibe  sind  beim  Manne  die  Ausbreitungswege  von  der  Initialsklerose  aus 
auf  dem  Venen wcgo  ganz  verschieden.     Denn  vom  Penis  wird  das  Gift  nach  der 
Inguinalgegend  und  dem  Plexus  iliacus  durch  das  Blut  abgeführt.    Aus  diesen  Ver- 
hältnissen würde  sich  die  ungleiche  Verteilung  der  Mastdarmsyphilis  auf  die  beiden 
Geschlechter  und  außerdem  für  das  Weib  für  den  Beginn  der  Erkrankung  die  LokaU- 
t»ation  gerade  im  unteren  Teil  des  Rektum  erklären. 

Symptome:  Die  primäre  und  sekundäre  Syphilis  ist  leicht  zu  erkennen, 
die  tertiäre  aber  verläuft  am  Mastdarm  meist  lange  latent,  bis  gröbere  Schleimhaut- 
veränderungen vorhanden  sind.  Dann  findet  man  die  Erscheinungen  des  chroniscben 
Mastdiirmkatarrhs,  von  (Jeschwüren  und  schließlich  die  der  Strikturen. 
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Die  P  r  o  g  n  o  s  e  ist  für  die  primäre  und  sekundäre  Mastdarmsyphilis  eine  gute, 
für  die  tertiäre  im  allgemeinen  eine  schleehte,  weil  die  Erkrankung  gewöhnlich  spät 
erkannt  wird,  zu  einer  Zeit,  in  der  bereits  schwere  oder  gar  nicht  reparable  Verände- 
rungen der  Darmwand  vorhanden  sind  und  die  Vernarbung  Strikturen  nach  sich  zieht. 

Die  Behandlung  ist  erstens  eine  örtliche.  Die  Lokalisation  an  Anus 
und  Rektum  erfordert  peinliche  Sauberkeit  durch  täglich  mehrfach  vorgenommene 
Waschungen  und  Bäder.  Daneben  behandelt  man  die  kranken  SteUen  mit  antisepti- 
schem  Pulver,  Jodoform,  Orthoform,  Dermatol.  Die  Kondylome  betupft  man  mit 
Salzwasser  und  pudert  sie  dann  mit  Kalomel.  Die  Austrocknung  der  Afterkerbe 
\*ird  durch  eingelegte  Wattebäuschchen  unterstützt.  Der  Mastdarmkatarrh  erfordert 
die  Ix^i  der  chronischen  Proktitis  angegebenen  Maßnahmen. 

Neben  der  lokalen  muß  frühzeitig  und  energisch  eine  Allgemeinbehandlung 
mit  Quecksilber  angewandt  werden,  welche  bei  der  primären,  sekundären  und  in 
den  Frühstadien  der  tertiären  Syphilis  gute  Erfolge  erzielt.  Bei  den  späteren  Stadien 
der  letzteren  aber  nützt  die  Behandlung  mit  Quecksilber  oder  Jodkali  wenig  oder  gar 
nichts,  weil  die  alten  gummösen  nekrotischen  Massen  auf  die  Spezifika  wenig  reagieren 
und  daneben  irreparable  Defekte  der  Mucosa  vorhanden  sind.  Dann  müssen  diejenigen 
Maßnahmen  ergriffen  werden,  welche  im  Kapitel  Strictura  recti  besprochen  sind. 

3)  Die  Tuberkulose  des  Anus  und  Rektum. 

Die  Infektion  mit  Tuberkelbazillen  erfolgt  in  der  Regel  durch  den  Darminhalt, 
in  welchen  das  Gift  entweder  durch  verschluckte  Sputa  oder  mit  der  Nahrung,  z.  B. 
der  Milch  tuberkulöser  Kühe,  gelangt.  In  seltenen  Fällen  kann  auch  die  Infektion 
auf  dem  Blutwege  oder  durch  Kratzen  mit  schmutzigen  Fingern  u.  deigl.  erfolgen. 

Das  Tuberkelgift  erzeugt,  nachdem  es  kleine  Erosionen,  Verletzungen  oder 
durch  die  Lymphknötchen  in  das  Gewebe  eingedrungen  ist,  sowohl  Oberflächen- 
erkrankungen der  Schleimhaut  oder  äußeren  Haut,  als  auch  kalte  Abszesse  im  peri- 
proktalen  Gewebe,  wohin  das  Gift  auf  den  Lymphbahnen  gelangt.  Die  letzteren 
finden  bei  der  Periproktitis  ihre  Besprechung.  Hier  behandeln  wir  nur  die  Ober- 
flächenerkrankung. 

Dieselben  treten  am  Anus  unter  3  Formen  auf ;  erstens  als  L  u  p  u  s  der  Analhaut, 
welcher  sehr  selten  vorkommt  und  dann  von  Narben  geheilter  tuberkulöser  Anal- 
fisteln  ausgeht. 

Die  zweite,  auch  sehr  seltene  Form,  die  verruköse  oder  papilläre, 
zeigt  im  Bereich  der  Afterhaut  und  der  unteren  Analschleimhaut  veritable  papilläre 
Wucherungen,  in  welchen  Tuberkelknötchen  mit  dem  Mikroskop  nachweisbar  sind. 
Die  Erkrankimg  kann  mit  spitzen  Kondylomen  oder  dem  papillären  Krebs  verwechselt 
werden.     Letzterer  besitzt  einen  harten  Grund. 

Drittens  tritt  die  Tuberkulose  in  Form  von  Geschwüren  auf,  welche  zum 
Teil  im  Anschluß  an  Abszesse  und  Fisteln  (siehe  das  botreffende  Kapitel),  zum  Teil 
primär  auf  der  Haut  und  im  Analteil  entstehen.  Das  primäre  Aftergeschwür,  welches 
fast  nur  bei  anderweit  bereits  schwer  tuberkulös  erkrankten  Personen  vorkommt, 
besitzt  die  Tendenz,  allmählich  ringförmig  die  ganze  Afterhaut  zu  zerstören  und  in 
die  Portio  analis  hinauf  zu  steigen.  Dann  bleibt  es  stationär  und  zeigt  keinerlei 
Tendenz  zur  Heilung.  Die  Kranken  werden  durch  Schmerzen,  Eiterimg,  Diarrhöen 
und  in  späteren  Stadien  teilweise  Inkontinenz  schnell  henmterge bracht  und  sterben 
an  Entkräftung  und  allgemeiner  Tuberkulose. 

Im  eigentlichen  Rektum  kommen  nach  König  häutiger,  nach  Qu^nu- 
Hartmann  und  Rotter  selten  tuberkulöse  Geschwüre  vor.  Sie  entstehen  meist 
durch  Verkäsung  von  Follikeln  und  vergrößern  sich  durch  Einschmelzung  der  Ränder 
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und  durch  Zusammenfließen  mehrerer.  Die  Infekt ionskeime  verbreiten  sich  in  der 
Submucosa  auf  dem  Wege  der  Lymph  bahnen.  Entsprechend  dem  Verlauf  der  letzteren 
zeigen  die  Geschwüre  ihren  Längsdurchmesser  in  der  Richtung  von  unten  nach  oben. 
Ihr  Sitz  beschränkt  sich  meist  auf  den  unteren  Teil  des  Mastdarmes.  Da  diese  Ge> 
«chwüre  keine  oder  nur  sehr  wenig  Heil-  und  Vernarbungstendenz  besitzen,  so  spielen 
sie  für  das  Zustandekommen  einer  Strictura  recti  nur  äußerst  selten  eine  Rolle.  In 
dem  oberen  Abschnitte  des  Rektum  kommen  gelegentlich  bei  allgemeinen  Darmtuber- 
kulosen Geschwüre  vor,  welche  geringes  chirurgisches  Interesse  beanspruchen. 

Die  tuberkulösen  Gesch^'üro  besitzen  in  ihrem  Aussehen  gewisse  Eigentümlich- 
keiten, wodurch  sie  meist  schon  makroskopisch  als  solche  erkannt  werden  können. 
Der  Grund  ist  mit  blassen,  atonischen,  weichen  Granulationen  bedeckt,  die  hie  und 
da  einen  verkästen  Tuberkel  erkennen  lassen.  Der  Rand  zeigt  kleine,  halbkreisförmige 
Einschnitte,  die  durch  2^rfall  von  Tuberkeln  entstanden  sind,  ist  unterminiert  und 
bläulich  verfärbt.  Die  Nachbarschaft  läßt  auch  hie  und  da  ein  kleines  Tuberkel- 
knötchen  auf  der  Oberfläche  erkennen.  Das  Sekret  besteht  nicht  wie  beim  Gesunden 
AUS  dickem,  rahmigem,  sondern  dünnem,  wässerigem  Eiter.  —  Reicht  das  makro- 
skopische Aussehen  zur  Diagnose  nicht  aus,  dann  muß  die  mikroskopische  Unter- 
suchung oder  die  Überimpfung  auf  das  Tier  zu  Hilfe  genommen  werden. 

Behandlung.   Abgesehen  von  der  Allgemeinbehandlung  und  den  am  3fa8t* 
darm  üblichen  Maßnahmen  der  Reinlichkeit  und  der  Anwendung  schmerzstillender 
Mittel   soll  man,   wenn  der  Allgemeinzustand  noch  ein  einigermaßen  günstiger  ist, 
durch  die  Exstirpation  das  krankhafte  Gewebe  zu  entfernen  suchen.     Kramor 
erzielte  bei  einem  ausgedehnten  primären  Aftergeschwür  durch  Exstirpation  und 
Naht  einen  sehr  guten  Erfolg.  —  Ist  diese  radikale  Methode  nicht  anwendbar,  so 
wird  manches  Mal  noch  der  scharfe  Löffel  und  der  Thermokauter  Heilung  herbei- 
führen.     -  Bei  ausgedehnteren  tuberkulösen  Ulzerationen  aber  ist  alle  Therapie 
machtlos  und  es  bleibt  uns  nur  die  Aufgabe  übrig,  durch  palliative  Mittel  Erleichterung 
«u  verschaffen. 
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Kapitel  6. 

Fissura  anl^  Afterkrampf. 

l'nter  Fissura  ani  versteht  man  ein  kleines  oberflächliches  Greschwür, 
welches  im  Grunde  der  Einsenkung  zwischen  zwei  benachbarten  After- 
falten seinen  Sitz  hat  und  klinisch  durch  gewisse  Symptome,  intensive 
Schmerzen  und  eine  krampfhafte  Zusammenziehung  des  Schließmuskels 
charakterisiert  ist.  — 

Nicht  jedes  fissurale  Geschwür  braucht  von  den  genannten  Symptomen  be- 
gleitet zu  s<*in  und  umgekehrt  können  letztere  auch  einmal  ohne  Fissuren  vorhaiMien 
.sein.  Das  fissurale  (fcschwür  verdankt  seine  Ursache  gewöhnlich  eiiier  kieineQ 
V  e  r  1  o  t  z  u  n  g,  wie  sie  durch  harte  Kotballen,  Fremdkörper  u.  dergl.  in  der  Anal- 
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haut  erzeugt  werden.  Solche  Verletzungen  ereignen  sich  mit  besonderer  Vorliebe 
dann,  wenn  die  Schleimhaut  abnorm  leicht  verwundbar  ist.  Dies  ist  bei  den  Hämor- 
rhoiden der  Fall,  bei  welchen  die  Mucosa  über  den  Venenknoten  verdünnt  und  bei 
der  prallen  Füllung  der  letzteren  während  des  Defäkationsaktes  stark  gespannt  ist. 
Die  Hämorrhoidarier  liefern  nach  Q  u  e  n  u  und  Hartmann  70 — 80  Prozent  aller 
Fissuren.  Auch  die  sitzende  Lebensweise  kann  infolge  der  andauernden  Stauung 
in  den  Hämorrhoidalvenen  die  Mucosa  sukkulent  und  weniger  widerstandsfähig 
machen.  Nach  Ball  sollen  die  Valvulae  Morgagni  für  die  Pathogenese  der  Fissuren 
eine  Rollo  spielen.  Diese  kleinen  Schleimhautfalten  können  nach  ihm  von  den  Kot- 
massen  nach  unten  gezerrt  und  an  ihrer  Basis  eingerissen  werden.  Aus  dem  Einriß 
entsteht  die  Fif-sur  und  die  bei  jedem  Stuhl  nach  imten  gezerrte  Schleimhautfalte 
stellt  die  in  der  Beschreibung  der  Fissuren  wohlbekannte  Falte  am  unteren  Ende 
derselben  dar.  —  Bei  Frauen  kommen  recht  häufig  (nach  Stolz  und  König) 
während  der  Geburt  beim  Durchtreten  des  Kindskopfes  durch  die  Scheide  Zerreißungen 
der  Afterhaut  an  der  Schleimhautgrenze  vor,  die  zu  Fissuren  führen  können.  Auch 
Erkrankungen  der  Analhaut,  Ekzeme,  Erytheme  u.  dergl.  imd  direkte  Verletzungen 
des  Afters  durch  Onanie  und  Päderastie  können  eine  ursächliche  Rolle  für  die  Fissuren 
spielen.  Endlich  kommen  bei  Gonorrhoe,  weichem  Schanker  und  Syphilis  des  Anus 
häufig  fissurale  Geschwüre  vor. 

In  jedem  Alter  tretfen  wir  Fissuren,  am  häufigsten  bei  Erwachsenen,  doch 
auch  schon  bei  kleinen  Kindern  im  ersten  Lebensjahr,  bei  denen  man  an  das  Leiden 
denken  muß,  wenn  sie  während  und  nach  dem  Stuhlgang  ungewöhnlich  stark  schreien. 
Frauen  sind  im  Verhältnis  häufiger  befallen  als  Männer,  deshalb,  weil  dieselben 
mit  den  ursächlichen  Momenten,  wie  Obstipation  und  venösen  Stauungen  im  kleinen 
Becken,  in  höherem  Grade  unterworfen  sina. 

Das  fissurale  Geschwür  liegt  meist  verborgen  zwischen  den  Radiärfalten  dea 
Anus.  Zieht  man  dieselben  auseinander,  dann  erscheint  zunächst  ein  elliptisch 
geformtes,  mit  der  lilngsachse  radiär  zum  Anus  gestelltes  Geschwürchen.  Bei  voller 
Entfaltung  der  Analhaut  in  Narkose  gewinnt  dasselbe  aber  nahezu  eine  rundlicbe 
Form.  Die  kleinen,  nur  einige  Millimeter  bis  2  cm  langen  Schrunden  liegen  meist 
am  Übergang  von  äußerer  Haut  und  Schleimhaut,  zuweilen  etwas  höher  oder  tiefer. 
Das  Geschwürchen  ist  flach,  reicht  durch  einen  Teil  oder  die  ganze  Dicke  der  Schleim- 
haut, zeigt  rote,  wem'g  erhabene  Ränder,  einen  grauen  trockenen,  sehr  wenig  sezer* 
nierendcn,  leicht  blutenden  Grund.  An  seinem  unteren  Ende  findet  sich  oft  ein  kleines 
Hautfältchen,  das  entweder  den  Rest  eines  Hämorrhoidalknötchens  oder  nach  Ball 
eine  Valvula  Morgagni  darstellt.  Mit  Vorliebe  sitzt  die  Fissur  an  der  hinteren  Kom- 
missur des  Afters. 

Die  Symptome  der  Fissuren  sind  sehr  charakteristisch.  Wenn 
der  Stuhl  durch  den  Anus  hindurchtritt,  empfinden  die  Kranken  Schmerz, 
der  manches  Mal,  besonders  bei  breiiger  Beschaffenheit  des  Kotes,  leidlich 
erträglich  ist,  andere  Male  aber,  zumal,  wenn  der  Suhl  eingetrocknet  und 
hart  ist,  mit  großer  Heftigkeit  auftritt.  Manche  Kranke  bezeichnen  das 
Gefühl  so,  als  ob  mit  einem  Messer  oder  glühenden  Eisen  in  den  After 
gestoßen  würde.  Die  Schmerzen  können  besonders  bei  Kindern  bis  zur 
Ohnmacht  und  Krampfanfällen  führen.  Am  Ende  der  Defäkation  folgen 
dem  Kot  öfter  einige  Tropfen  Blut.  Nach  der  Stuhlentleerung  entweder 
im  unmittelbaren  Anschluß  oder  kurze  Zeit  nachher  werden  die  Kranken 
von  dem  Gefühl  des  Schließmuskelkrampfes  und  von  Hitze  und  Brennen 
im  After  befallen.  Die  Intensität  dieser  Erscheinungen  kann  eine  erträg- 
liche sein  und  die  Dauer  auf  wenige  Minuten  bis  ein  paar  Stunden  sich 
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erstrecken,  so  daß  die  Kranken  noch  ihrem  Berufe  nachgehen  können. 
In  anderen  Fällen  aber  treten  die  Symptome  mit  großer  Heftigkeit  und 
während  vieler  Stunden  auf.  Ja  es  gibt  Fälle,  wo  die  Kranken  Tag  und 
Nacht  keine  Ruhe  bekommen.  Die  Schmerzen  bleiben  bei  den  schweren 
Formen  oft  nicht  auf  den  After  lokalisiert,  sondern  strahlen  nach  dem 
Kreuz,  dem  Ischiadicus  und  der  Blase  aus.  Der  Krampf  kann  sich  auf 
die  Urethralmuskeln  fortsetzen  und  zur  Urinretention  führen.  So  wird 
es  verständlich,  wenn  manche  Kranken  durch  den  qualvollen  Zustand 
tiefsinnig  werden  und  sich  mit  Selbstmordgedanken  abgeben.  —  Aus 
Angst  vor  dem  nächsten  Paroxysmus  wird  von  den  Patienten  die  Stuhl- 
entleerung  meist  so  lange  wie  möglich  hinausgeschoben  —  zu  ihrem 
Schaden,  da  die  eingetrockneten  Fäces  die  Schmerzhaftigkeit  der  Ent- 
leerung steigern.  —  Es  gibt  Fälle,  in  welchen  die  Paroxysmen  nicht  nur 
durch  den  Stuhlgang,  sondern  durch  andere  geringere  Reize,  wie  Flatus, 
Husten,  durch  den  Druck  beim  Sitzen  ausgelöst  werden,  Fälle,  bei  denen 
öfter  eine  stärkere  Nervenerregbarkeit,  Hysterie  etc.  besteht.  S  r  e  h  1  a 
beobachtete  bei  5  Kindern  Symptome  von  Coxitis  (Kontrakturstellung, 
Schmerzen  an  Hüfte  und  Knie),  welche  von  einer  Fissur  auf  reflektorischem 
Wege  entstanden  waren. 

Der  Verlauf  gestaltet  sich  bei  den  leichteren  Formen  manchmal 
günstig,  indem  das  Geschwürchen  spontan  zur  Verheilung  gelangt  und 
die  Beschwerden  verschwinden.  In  anderen  Fällen  und  bei  den  schwereren 
Formen  kann  sich  das  Leiden  über  Jahre  erstrecken. 

Die  Untersuchung  solcher  Kranken  muß  mit  besonderer 
Vorsicht  und  Zartheit  ausgeführt  werden.  Das  Einführen  eines  Fingers 
in  den  Anus  ist  meist  wegen  der  exzessiven  Schmerzhaftigkeit  unmöglich. 
Man  drücke  äußerlich  von  Punkt  zu  Punkt  auf  die  Zirkumferenz  des 
Sphincter  ani.  Kommt  man  an  die  Stelle  der  Fissur,  dann  erfolgt  schon 
oft  durch  diesen  einfachen  Druck  eine  Kontraktion.  Nun  kann  man  ver- 
suchen, an  dieser  Stelle  zart  und  langsam  die  Analfalten  nach  außen  zu 
ziehen  und  zu  entfalten,  um  sich  so  die  Fissur  sichtbar  zu  machen.  Bei 
Frauen  gelingt  es  oft  leicht,  Fissuren  der  vorderen  Peripherie  des  Anua 
durch  einen  in  die  Vagina  eingeführten  Finger  durch  den  After  zu  ektro- 
pionieren.  Bei  empfindlichen  und  reizbaren  Kranken  läßt  sich  eine  Unter- 
suchung nur  in  Narkose  oder  mit  Infiltrationsanästhesie  ausführen.  Die 
Digitalexploration  darf  niemals  versäumt  werden,  um  andersartige  Er- 
krankungen, wie  Hämorrhoiden,  Polypen,  Strikturen  etc.,  auszuschließen. 

Die  Diagnose  der  Fissur  ist  bei  der  Prägnanz  der  S3rmptome 
fast  immer  leicht  zu  stellen.  Treten  länger  anhaltende  krampfhafte 
Schmerzen  nach  dem  Stuhl  auf,  so  wird  man  fast  immer  eine  Fiasur 
finden.  Gleichzeitig  vorhandene  leichte  Blutungen  aus  dem  After  und 
Hämorrhoidalknoten  sollen  uns  nicht  dazu  verleiten,  wie  es  oft  in  der 
Praxis  geschieht,  uns  mit  der  Diagnose  Hämorrhoiden  abzufinden.  Bei 
denselben  kommen,  wie  wir  oben  sahen,  sehr  häufig  Fissuren  vor. 

Warum  verursacht  ein  so  unscheinbares  Ge- 
schwürchen so  große  Beschwerden? 

Diese  Frage  hat  man  bisher  mit  der  von  H  i  1 1  o  n  gegebenen  Er- 
klärung beantwortet,  daß  im  Grunde  der  Fissur  die  Nervenendigungen 
bloß  liegen.  Q  u  e  n  u  und  Hartmann  haben  durch  die  mikroskopische 
Untersuchung  diese  Ansicht  als  unrichtig  erwiesen  und  gefunden,  daß 
die  Nervenfasern  noch  von  einer  Bindegewebsschicht  bedeckt  sind,  aber 


Veränderungen  entzündlicher  Art  zeigen.  Demnach  löst  also  eine  Neuritis 
der  Nervenendfasern  im  Grunde  der  Fissur  den  eigenartigen  Symptomen- 
komplex aus. 

Die  Behandlung.  Bei  leichten  Fällen  oder  operationsscheuen. 
Patienten  kann  man  die  weniger  sicher  wirkenden,  nicht  operativen  Ver- 
fahren versuchen.  Zunächst  seien  einige  palliative  Mittel  erwähnt,  die 
zur  Linderung  der  Schmerzen  während  und  nach  dem  Stuhle  dienen. 
In  dieser  Richtung  wirken  mit  10  Prozent  Kokainlöaung  getränkte  Watte- 
bäuschchen, welche  vor  dem  Stuhl  ganz  zart  in  den  Anus  gesteckt  und 
liegen  gelassen  werden  und  nach  dem  Stuhl  die  Einführung  von  Belladonna 
und  Opiumsuppositorien  in  das  Rektum.  Bei  lang  andauernden  Schmerzen 
sind  Brom  eventuell  auch  Morphium  zu  verabreichen.  Kühle  oder  lau- 
warme Sitzbäder  oder  Umschläge  wirken  auch  oft  beruhigend.  Manche 
Fälle  heilen  unter  Regelung  des  Stuhles  aus,  wenn  man  für  tägliche  leichte 
Entleerung  sorgt.  Zu  diesem  Zweck  läßt  man  milde  Abführmittel,  Karla- 
bader Salz,  Bitterwasser  oder  Olklistiere(  100— .100  gangewärmtes  Olivenöl) 
anwenden.  Wie  das  letztere  Mittel  wirken  auch  weiche  Salben,  welche 
schon  Boy  er  einzuspritzen  empfahl,  wobei  die  Reibung  des  Kotes  bei 
der  Passage  durch  den  Sphinkterteil  herabgesetzt  wird.  Manche  Fälle 
heilen  unter  diesem  einfachen  Regime.  Kommt  man  damit  nicht  zum 
Ziele,  so  kann  man  nach  Kokain isierung  der  Schleimhaut  noch  Ätzungen 
der  Fissur  mit  Höllenstein,  am  besten  dem  Stift  2 — -Imal  in  Zwischen- 
räumen von  einigen  Tagen  versuchen. 

Bringt  diese  Art  der  medikamentösen  Behandlung  nicht  schnell  nach 
Vclauf  von  8^1  i  Tagen  den  gewünschten  Erfolg,  dann  gehe  man  zur 
operativen  Behandlung  über,  welche  ungefährlich  ist  und  bis  auf  ganz 
seltene  Fälle  das  I^eiden  sicher  zur  Ausheilung  bringt.  Gegenwärtig 
werden  in  der  Hauptsache  zwei  Verfahren  geübt,  und  zwar  erstens  das 
der  gewaltsamen  Dehnung  des  Sphinkters.  Dasselbe 
ist  zuerst  von  R  e  c  a  ni  i  e  r  empfohlen  und  gegenwärtig  vorwiegend  in 
Frankreich,  aber  auch  in  Deutschland  vielfach  in  Gebrauch.  Man  führt 
in  Narkose  (Halbnarko'te,  Ätherrausch)  die  beiden  Zeigefinger  oder  Daumen 
hakenförmig  in  den  Anus  und  zieht  den  Schließmuskel  so  weit  auseinander, 
bis  die  Spannung  desselben  überwunden  ist.  Die  Fissur  reißt  dabei  ge- 
wöhnlich, aber  nicht  immer,  ein.  Auch  die  Schleimhaut  bekommt  leicht 
kleine  Einrisse.  Die  Folge  dieser  Dehnung  ist  eine  für  mehrere  Tage  bis 
eine  Woche  andauernde  Sphinkterparese,  welche  am  verminderten  Tonus 
des  Muskels  und  einem  leichten  Seh  leimhaut  vor  fall  zu  erkennen  ist. 
Außerdem  findet  sich  meist  ein  mäßiges  Hämatom  unter  der  Haut,  während 
der  Muskel  selbst,  wie  Versuche  an  Hunden  ( Q  u  e  n  u  und  Hartmann) 
ergeben  haben,  weder  Blutergüsse  noch  Zerieißungen  der  Muskelsubstanz 
darbietet.  —  Sind  nach  dem  Eingriff  stärkere  Schmerzen  vorhanden,  so 
appliziert  man  kalte  Umschläge  für  einige  Stunden  und  verabreicht 
Morphium.  Nach  3 — i  Tagen  können  die  Kranken  das  Bett  verlassen. 
In  der  Regel  tritt  nach  dieser  Prozedur  völlige  Heilung  der  Fissur  und  der 
Beach werden  ein. 

Das  blutige  Verfahren  besteht  in  einer  oberflächlichen 
oder  tiefen  Durchschneidung  der  Fissur. 

Die  oberflächliche  wird  in  Deutschland  vielfach  geübt.  Unter 
Infiltrationsanästhesie  oder  in  Narkose  macht  man  mit  zwei  in  den  Anns 
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leicht  daraus,  daß  einmal  die  Mastdarmschleimhaut  und  der  Anus  sehr 
häufig  Verletzungen  ausgesetzt  sind,  und  zweitens,  daß  durch  den  fauligen 
Darniinhalt  jederzeit  eine  Infektion  statthaben  kann.  — 

Die  häufigsten  Verletzungen  entstehen  bei  der  Kotpassage,  besonders  im 
Bereich  der  Portio  sphincterica,  durch  welche  die  Kotsäule  von  den  Weichteiien  fest 
umschlossen  hindurchgedrängt  wird.  Diese  harten  Kotballen  können  schon  durch 
die  Reibung  und  Spannung  der  Schleimhaut  Einrisse  erzeugen.  Sind  in  denselben 
harte,  spitze  Speisereste,  wie  verschluckte  Knochenteilchen,  Fischgräten  u.  dergl. 
enthalten,  dann  ist  die  Schleimhaut  auch  tieferen  Verletzungen  ausgesetzt.  Ferner 
können  sich  in  den  Schleimhautfalten,  besonders  in  den  Lacunae  Morgagni,  wenn 
dieselben  abnorm  tief  gestaltet  sind  und  kleine  Blindsäcke  (Divertikel)  bilden,  Kot- 
bröckelchen oder  Fremdkörper  fangen,  darin  liegen  bleiben  und  zur  Entstehung  von 
(Jeschwürchen  Anlaß  geben.  Dieser  von  Chiari  1878  aufgestellte  Modus  der  In- 
fektion spielt  sicher  eine  große  Rolle,  wie  aus  dem  Umstand  erhellt,  daß  in  der  Mehr- 
zahl der  Analfisteln  die  innere  Öffnung  in  einen  Sinus  Morgagni  mündet.  Außer  den 
Divertikeln  Chiaris  kommen  in  seltenen  Fällen  noch  die  H  e  r  rm  ann  sehen 
Sinus  in  Betracht.  Sie  stellen  schlauchförmige  Drüsen  dar,  welche  in  den  interkolum- 
nären  Vcrtiefimgen  oder  im  Grunde  der  Sinus  Morgagni  abgehen  und  sich  entweder 
zwischen  Schleimhaut  und  Sphinktermuskulatur  nach  unten  erstrecken  oder  auch 
die  Fasern  des  Sphincter  internus  durchqueren.  Diese  Drüsen  können  cystische 
Erweiterung  erfahren,  Infektionserrecer  aufnehmen  und  vereitern  (T  a  v  e  1 ,  M  e  i  s  e  1). 
Im  Falle  1'  a  v  e  1  s  fanden  sich  cystisch  degenerierte  und  vereiterte  Gänge  auch  im 
retrorektalen  Bindegewebe  oberhalb  des  Levator.  Die  von  T  h  a  1  e  r  beschriebenen 
tJängo  dürften  mit  den  Herrmann  sehen  identisch  sein.  —  Im  ganzen  selten  geben 
die  zufälligen  Verletzungen,  wie  sie  S.  757  besprochen  worden  sind,  Anlaß  zu  Eitenmgen. 
Soch  muß  erwähnt  werden,  daß  auch  ohne  Kontinuitätstrennungen  der  Schleimhaut 
Infi'ktionen  vorkommen  können.  Gleichwie  die  Follikel  der  Tonsille  nach  Stöhr 
und  Lrxer  Bakterien  eintreten  und  in  die  L3irmphgefäße  wandern  lassen,  so  dürfen 
wir  iR'i  den  Lymphknötchen  des  Mastdarms  ein  ähnliches  Verhalten  voraussetzen. 
—  Sehr  häufig  schließen  sich  periprokti tische  Eiterungen  sekundär  an  die  ver- 
schiedenartigsten Erkrankungen  des  Mastdarms  an,  bei  welchen  die  schützende 
l'pitheldecke  der  Schleimhaut  gelitten  hat,  z.  B.  an  Katarrhe,  Geschwüre,  besonders 
häutig  an  entzündete  Hämorrhoidalknoten  etc.  Auch  von  der  Analhaut,  wenn 
^lii'Sfll>e  an  Ekzem,  Intertrigo  etc.  erkrankt  ist,  kann  die  Infektion  in  die  tieferen 
^rhichten  gelangen.  Endlich  kann  auch  von  den  Nachbarorganen  aus  Eiterung 
in  das  periproktale  Gewebe  eindringen,  beim  Manne  von  Entzündungen  der 
Prostata  und  Harnröhre,  der  Coo  per  sehen  Drüsen,  beim  Weibe  von  einer 
Bartholinitis.  Douglaseiterung  u.  dergl.  Schließlich  seien  noch  die  von  den 
AVirbel-  und  Beckenknochen  ausgehenden  Senkungsabszesse  zu  erwähnen.  —  In 
»•inigen  wenigen  Fällen  ist  Aktinomykose  in  periproktalem  Gewebe  beobachtet, 
•«owohl  primär  vom  Rektum  her  entstanden,  als  sekundär  aus  der  Nachbarschaft 
flirr  geleitet. 

Anatomie.  Zum  Verständnis  der  periproktalen  Abszesse  müssen  einige 
anatomische  Bemerkungen  vorausgeschickt  werden.  Wie  überall  im  Körper  halten 
sich  die  Entzündungen  bei  ihrer  Ausbreitung  an  gewisse  Gewebsschichten,  in  welche 
•iit*  Infektionserreger  entweder  direkt,  wie  durch  einen  Fremdkörper,  oder  indirekt, 
z.  B.  von  einer  oberflächlichen  Verletzung  aus.  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen 
oder  der  Blutbahnen,  z.  B.  thrombosierte  Venen,  gelangen.  Von  solchen  Gewebs- 
schichten haben  wir  am  Mastdarm  folgende  zu  unterscheiden: 
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rt)  Kn«  i<itl<kitlnnf>  Prttifrwrbr  der  Aoslhaut.  wdchex  kontinuierlich  mit  dem 
foilimiikrincn  flpTrcbf  de«  Ann«  (xwinchen  Sphinctcr  ani  und  Schleimhaut)  und  dn 
ni'ktiini  IfniBphfn  MiiBculiiriB  und  Schleimhaut)  zUHnmmenhängt. 

Ii)  Dir-  KiwM  isfhi'irrctali  a  stellt  einen  annähernd  drcieckig-pritimatiBchcn 
Uniim  dar.  H-ekhnr  Iwirrcnjit  wird  (Fig.  126)  nach  innen  vom  Sphincter  eitcmag. 
nach  innen  und  rilwin  vom  Munculuij  levator  ani.  nach  außen  vom  Ob  ischii.  N'«ch 
itnlrn  ip-ht  dr-rBfllip  nhnp  Intj^rpoeition  einer  Faszie  (Waldeycr)  in  das  subkutane 
Fp|((trtt-i'lw  drr  (Icoiilifir'fiRnd  über.  Dos  mit  Fett  angefüllte  Caviim  iBohiorcctale  der 
rffhtcn  und  linknn  Seit«  irnif^eift  ringförmi«  den  äuUeren  SchlieümuBkel  und  in 
vir  und  hinter  dem  AnuB  in  der  lUphe  durch  ein  feine»  BindcgeHcbsBeptuin  von. 
t'innndT  Bclrmnl,      Vm  Iwnitzt  nach  vom  lu.  zwisehen  M,   levator  und  Trigonum 

Fig.   126. 


Mutn/mv,  miir 


>irn|{(^jt«le  einen  Fortaatz.  welcher  bis  hart  an  die  Symphyse  reicht  und  KeceHin 
puMon".   SohamK-inniiiche  (Waldeyer),  genannt  wird, 

e)  Dm  Hpatium  pelvi-reotale  umgibt  oberhalb  den  Levator  ani  ringaum 
rlen  von  Peritoneum  nicht  bedeckten  Teil  des  Rektum  und  wird  innen  von  der  du 
Rektum  einwheidenden  Fascia  reeti  propria  und  außen  von  der  Pascia  pelvia  liegrenit 
(Fig.  12fl).  I.«tKtere  heißt,  soweit  sie  den  Levator  bedeckt,  Fancia  diaphragnutin 
luperior  (im  fiegensatz  lu  der  die  Unterseite  des  Levator  überziehenden  FiMii 
dlaphragmatira  inferior),  und  soweit  sie  die  Vorderfläclio  des  Kreuzbeins  bedeckt. 
Fanein  praesacralifi. 

T)(>n  mit  Fett  angtFiilllen  Raum  zwischen  der  Hinterfläche  der  Fasoia  recti 
priipria  und  der  von  der  Faitcia  praesacralis  überzogenen  vorderen  KreuzbeinlUcli( 
nennt  man  den  retrorektalen.  und  den  zwischen  Vorderttäche  des  Rektum 
cint-nN'itH  imd  der  Hinterseite  der  Prostata  und  der  .Samenbläschen  anderseit«  gelegen» 
Raum  den  prärektalen  Raum.  Der  retro-  und  prarektaie  Raum  sind  durrh 
die  si-itlic^he  .Vnheftung  der  Fascia  recti  propria  an  die  parietale  Beckenfansie  von- 
i-inandi-r  geschieden.  Der  pclvirektale  Raum  ist  vom  (^vum  iechiorectAte  dnrtb 
ili'n  M.  levator  getrennt.  Nach  oVien  geht  er  kontinuierlich  in  das  retroperiloiHsle 
Bi-cki-nbindegewelje  Üljer. 

Die  Eiterungen  im  periproktalen  Bindegewebe  teilen  wir  in  difhise 
lind  zirkamakripte  ein. 

a)Bei  den  diffusen  Eiterungen  unterecheiden  wii 
wieder  eine  diffus-septische  Form,  welche  meist  von  großen 
Wunden  nach  zufälligen  Verletzungen  oder  Operationen  ausgeht.     Wir 
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sahen  diese  Form  früher,  bevor  die  Jodoformgazetamponade  eingeführt 
war,  öfter  nach  Mastdarmexstirpationen.  1 — 2  Tage  nach  der  Verletzung 
zeigt  unter  hochfieberhaften  septischen  Erscheinungen  die  Wunde  und  das 
umgebende  Gewebe  seropurulente  Durchtränkung  und  bald  eine  jauchige 
Absonderung.  Am  gefährlichsten  können  sich  diejenigen  Infektionen 
gestalten,  welche  das  Cavum  pelvirectale  befallen.  Denn  von  hier  breiten 
sich  dieselben  leicht  in  das  retroperitoneale  Beckenbindegewebe  aus  und 
können  dann  bis  hinauf  zu  den  Nieren  oder  nach  vorn  zur  vorderen  Bauch- 
wand fortschreiten.  Teile  des  Peritoneum  und  des  Darmes  können  dabei 
brandig  werden  und  zu  septischer  Peritonitis  führen.  Auch  nach  außen 
unter  der  Haut  kann  sich  die  progredierte  Phlegmone  über  Skrotum, 
Penis  und  den  Rumpf  ausbreiten  und  die  schlimmsten  Zerstörungen  nach 
sich  ziehen.    Fast  immer  erfolgt  in  2 — 10  Tagen  der  Tod. 

Außer  dieser  foudroyanten,  durch  Staphylo-  und  Streptokokken  und 
eventuell  noch  andere  Bakterien  bedingten  Phlegmone  gibt  es  noch  eine 
durch  Gasbildung  ausgezeichnete  Zellgewebsent- 
zündung  (Kraske),  welche  durch  das  Bacterium  coli  verursacht 
wird  und  einen  viel  milderen  Verlauf  zeigt.  Die  Temperatur  ist  wenig, 
zuweilen  gar  nicht  erhöht  und  an  Ort  und  Stelle  zeigen  sich  kaum  Verände- 
rungen. Nur  ein  leichtes  ödem  im  subkutanen  und  intermuskulären  Zell- 
gewebe ist  zu  bemerken.  Allmählich  treten  aber  ein  Gewebsemphysem 
und  kleine  gashaltige  Abszesse  mit  nekrotischer  Einschmelzung  der  Ge- 
webe in  der  Nähe  der  Wundoberfläche  hinzu.  Zuweilen  treten  ohne  Fieber 
und  Schüttelfrost  Metastasen  auf.  An  der  Wunde  selbst  fehlt  nennenswerte 
Schwellung,  die  Granulationen  sind  schlaff  und  zerfallen.  Die  Patienten 
zeigen  allmählich  ein  schläfriges  und  zugleich  unruhiges  Wesen  und  eine 
gewisse  Unbesinnlichkeit,  welche  schließlich  in  Somnolenz  übergehen 
kann.  Meist  tritt  nach  Wochen  der  Tod  ein,  seltener  findet  Erholung  und 
Genesung  statt. 

Eine  dritte  Form  —  die  diffus-gangränöse  Zellgewebsentzündung  — 
entsteht  gewöhnlich  scheinbar  spontan  (man  untersuche  auf  Diabetes) 
oder  nach  schweren  Infektionen,  z.  B.  nach  Einspritzung  eines  Kljrsmas 
in  das  periproktale  Bindegewebe  anstatt  in  das  Rektum.  Die  Entzündung, 
welche  entweder  an  der  Haut  oder  höher  oben  beginnt,  ist  gleich  von  An- 
fang von  Gangrän  der  Haut,  oft  auch  am  Skrotum  und  Penis,  und  der 
tieferen  Gewebe  gefolgt.  Hie  und  da  gelingt  es,  solche  Patienten  durch 
frühzeitige  multiple  Inzisionen  zu  retten. 

ß)  Bei  den  zirkumskripten  .periproktitischen  Ent- 
zündungen,  den  Abszessen,  unterscheiden  wir  entsprechend  den 
vorhin  gegebenen  anatomischen  Vorbemerkungen: 

a)  Die  oberflächlichen  Abszesse.  Dieselben  entwickeln  sich 
einmal  unter  der  Haut  am  Rande  des  Afters,  werden  deshalb  auch  sub- 
kutane (Fig.  127  c)  oder  marginale  genannt  und  stellen  eine  entzündliche 
Vorwölbung  unterhalb  des  Sphinkters  dar.  Sie  können  sich  nach  außen 
zum  Sitzbein  zu  ausbreiten  und  gelegentlich  in  das  Cavum  ischiorectale 
durchbrechen,  oder  können  nach  oben  in  den  submukösen  Raum  der 
Portio  analis  emporsteigen. 

Die  submukösen  Abszesse  (Fig.  127m)  sitzen  dicht  über  dem  After- 
eingang, selten  höher  und  können  sich  nach  unten  in  das  subkutane,  nach 
oben  in  das  höher  gelegene  submuköse  Grewebe  der  Pars  pelvina  recti 
ausbreiten.     Sie  brechen  entweder  durch  die  Haut  oder  am  häufigsten 
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ilurcli  (lio  Ana  lach  leimhaut,  besondere  in  einer  Lacuna  Morgagni,  oder 
weiter  oben  durch  die  Schleimhaut  durch  und  bilden  so  die  häufigste 
Urnache  der  Analfiiiitcln,  oder  sie  brechen  seltener  durch  dos  lockere  Binde- 
gewebe zwischen  Sphincter  externua  und  internus  in  die  Fossa  ischio- 
rectalis  durch.  Klinisch  verlaufen  sie  entweder  als  akut  pyogene  oder 
rerht  hiiufig  bei  Phthisikern  als  kalte  Abszesse,  in  letzterem  Fall  oft  ohne 
Hchmerz  und  ohne  Wissen  des  Patienten. 

b)  Di»  Abszesae  in  der  Fossa  ischio  rectaüs  sind  (Fig.  127  i.r.) 
weit  «eitenor  als  die.  eben  besprochenen.  Auf  fünf  oberflächliche  kommt 
etwa  ein  ischiorcktaler  AbszeB,  Sie  entstehen  entweder  dadurch,  daS 
vom   Maflblarni  auf  den   Lymphbahnen  oder  durch  direkte  Verletzung 


Fig.  127. 


Ovum  iiiehlorccUle, 


Infektionserreger  eindringen,  oder  daß  Abszesse  aus  der  Nachbatschatt, 
sei  es  subkutan-submuköse  oder  die  pelvirektalen  —  letztere  durch  den 
Levator  ani  —  in  das  Cavum  ischioiectale  durchbrechen.  Die  akuten 
Abezesee  beginnen  meist  unter  stürmischen  septischen  Erscheinungen 
(Schüttelfrost,  hohes  Fieber)  und  heftigen  lokalen  Beschwerden,  Schmerzen, 
Teneamen,  Urinbeschwerden  etc.  Im  Beginn  ist  wegen  der  tiefen  Lage 
die  Diagnose  oft  schwer  zu  stellen.  Die  digitale  Untersuchung  e^bt 
seitlich  vom  Sphinkterteil  eine  schmerzhafte  Resistenz. 

Werden  solche  Abszesse  nicht  rechtzeitig  eröffnet,  so  können  Dureh- 
brüche  nach  verschiedenen  Richtungen  stattfinden,  weim  es  glücklich 
geht,  nach  der  Haut  oder  zwischen  Sphincter  externus  und  internus  oder 
über  dem  Sphincter  internus  in  das  Rektum.  Der  Eiter  kann  sich  im 
Cavum  ischiorectale  seitlich  ausbreiten,  und  die  Mittellinie  überschreitend 
in  das  Cavum  ischiorectale  der  anderen  Seite  eindringen,  und  so  unt«ihan) 
des  Levators  den  Sphinkterteil  ringförmig  als  aogenannte  dissezierende 
Phlegmone  umgreifen.  Die  schlimmsten  Folgen  zieht  die  FerforstioQ 
in  dem  pelvirektalen  Raum  wegen  der  Fortleitung  in  das  retroperitoneile 
Bindegewebe  nach  sich. 

Die  akuten  Phlegmonen  des  ischiorektalen  Raomes  können,  wenn 


sie  nicht  rechtzeitig  oder  ungenügend  behandelt  werden,  unter  septischen 
oder  pyämischen   Symptomen  zum  Tode  führen. 

Die  tuberkulösen  ischiorektaien  Abszesse  nehmen  einen  chronischen, 
oft  latenten  Verlauf,  können  aber,  wenn  zu  spät  operiert  wird,  zahlreiche 
Durchbrüche  verursachen  und  durch  Mischinfektion  akute  Nachschübe 
erfahren. 

c)  Der  pelvirektale  Abszeß  (Fig.  127 jj.  r.)  kann  von  Erkran- 
kungen der  Rektum  seh  leimhaut  —  Geschwüren  und  Strikturen  —  durch 
Perforation  benachbarter  Abszesse,  bei  weitem  am  häufigsten,  in  mehr 
kIb  der  Hälfte  der  Fälle,  von  der  pyogen  oder  tuberkulös  entzündeten 
Prostata  (Z  e  1 1  e  r  1888),  eelt«n  von  Eiterungen  der  Wirbel-  und  Becken- 
knochen her  entstehen.  Wegen  der  tiefen  I-age  ist  die  Diagnose  schwierig, 
jedoch  durch  Digitaluntersuchung  zu  stellen.  Oberhalb  des  Sphinkters 
fühlt  man  eine  entzündliche  Geschwulst  und  Vorwölbung  der  Darmwand, 
Die  akuten  Abszesse  verlaufen  meist  unter  schwer  septischen  Erscheinungen 
und  bieten  große  Gefahren,  weil  sie  in  das  retroperitoneale  Bindegewebe 
fortachreiten  können.  Diese  wie  die  chronischen  machen,  weil  sie  meist 
spät  erkannt  werden  und  schwierig  zu  behandeln  sind,  oft  zahlreiche 
Senkungen  und  Durchbrüche.  Dieselben  können  stattfinden  nach  dem 
Darmlumen,  in  das  Ca\-um  ischiorectale  und  nach  der  äußeren  Haut. 
Die  von  der  Prostata  ausgehenden  senken  sieh  nach  dem  Damm  und  dem 
Skrotum  und  perforieren  öfters  die  Urethra. 

Die  Behandlung  kann  nur  eine  operative  sein  und  soll  so  früh- 
zeitig wie  möglich  statthaben,  um  Durchbrüchen  und  ünterwüh hingen 
vorzubeugen.  Bei  den  sabkutanen  und  submukösen  Abszessen 
ist  die  bedeckende  Haut  und  Schleimhaut  in  ganzer  Ausdehnung  mit  einem 
zum  After  radiären  Schnitt  —  unter  Schonung  des  Sphinkters  —  zu 
spalten.  Der  iachiotektaie  Abszeß  wird  mit  einem  von  vorn  nach  hinten 
dem  Sphinkter  parallel  verlaufenden  Schnitt  eröffnet.  Ist  der  Abszeß 
bereits  über  die  Mittellinie  auf  die  andere  Seite  vorgedrungen,  dann  wählt 
man  am  besten  einen  Schnitt  in  der  hinteren  Raphe,  der  zwischen  After 
und  Steißbein  verläuft  und  den  Sphincter  externus  durchschneidet.  Von 
diesem  Schnitte  aus  spaltet  man  seitlich  die  Abszeßhöhlen  und  drainiert 
nach  beiden  Seiten.  So  vermeidet  man  eine  mehrfache  Dnrchschneidung 
des  Sphinkters.  Die  pelvirektalen  Abszesse  soll  man,  so  verlockend  eine 
fluktuierende  Stelle  des  Rektum  auch  sein  mag,  niemals  vom  Mastdarmkanal 
aus  spalten,  weil  die  Abflußbedingungen  schlechte  sind  und  das  Eintreten 
von  Kot  in  die  Höhle  nicht  verhindert  werden  kann.  Sie  müssen  vielmehr 
von  der  Haut  aus  eröffnet  werden.  Da  sie  meist  von  der  Prostata  ausgehen 
und  vor  dem  Rektum  liegen,  fuhrt  man  einen  queren  Sclmitt  über  den 
Damm  und  geht  zwischen  Mastdarm  und  Urethra  anfangs  scharf,  später 
stumpf  in  die  Höhe.  Vor  einer  Verletzung  der  Urethra  oder  des  Rektum 
schützt  man  sieh  durch  Einfuhren  eines  Katheters,  resp.  eines  Fingers. 
Ist  durch  scharfes  Präparieren  der  Levator  ani  erreicht,  dann  dringt  man 
stumpf  mit  dem  Finger  zwischen  die  beiden  Köpfe  des  Muskels,  welche  an 
den  unteren  Rand  der  Prostata  herantreten,  und  in  die  Abszeßhöhle  vor 
and  versorgt  die  Wunde  mit  Drainrohr  und  Jodoformgazetamponade. 
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Kapitel  8. 
Fistula  ani.    Afterflstel. 

Ätiologie,  Diu  ptriproktilisphcn  Abszesse  boileti.  wenn  *ie  sich  Rponlm 
«entleert  haben,  nur  ausnahmt  weise  vollkommen  an».  Die  Eiterhöhli-  verLtrinsi 
Hich  mclir  und  mehr  und  verwandelt  sich  sehlieÜlirh  in  einen  von  derliem  Xirboi' 
gewehe  umgebenen,  mit  Granulationen  ausgekleideten  Gang.  Wenn  denwibc  kdur 
zur  weiteren  Ausheilung  zustrebenden  Veränderungen  mehr  erkennen  lallt,  dann  t>~ 
zeichnen  wir  ihn  mit  dem  Namen  der  AnalÜBlei,  Damit  ist  gleiclueeitig  »usgcsprxh«, 
daQ  die  Fistuk  ani  immer  aus  den  periproktitischen  Abszesaen  enUteht  --und  nr 
diese  ein  recht  häufiges  Leiden  iM.  —  Männer  erkranken  häafigc-r  als  Frauen.  Üv 
mittlere  Lebensalter  ist  vorwiegend  t>ctrolTen,  doch  werden  aurh  Greiae  und  pai 
kleine  Kinder,  wenn  auch  selten,  beimgeHucht.  —  Außer  der  einfach  pyogenrn  In 
tektion  ist  für  die  Ätiologie  der  Ficteln  die  Tuberkulose  von  großer  WichtigW 
Es  kann  ein  Patient,  bei  welchem  bereits  an  anderen  Organen,  speziell  di-n  Ltu^Fii, 
Tuberkulose  ausgebrochen  ist.  an  einer  Annifistel  erkranken.  In  solchen  Fillfoeriolp 
die  Infektion  in  der  Ke^l  durch  vcrechluckte  bnzillcnhnltige  S[)Uta.  .\uf  drr  Koitn» 
Seil«  kann  bei  einem  betaxtetcn  Menschen  die  Analtislel  dn»  eratc  Ryinplon  in 
Tuberkulose  an  seinem  Körper  sein.  Für  solche  Fälle  nehmen  wir  an,  dal)  di#  apftÜ' 
sehen  Infektionserreger  gewöhnlich  mit  der  Nahrung,  i.  B.  batillenhaltiger  HAdi. 
an  den  Ort  der  Erkrankung  gelangen.  Die  Statistik  hat  versucht,  die  Hiiifigkril, 
mit  welcher  die  Tuberkulose  bei  den  Analfisteln  eine  Rolle  spielt.  (eslitul«llc«L  Ma 
fand  l)ei  10-14  Prozent  der  Fi  slel  kranken  (A  I  lingham.  G  r  o  f  f  r  » t  h}  Wker 
kulöa  erkrankte  Lungen.  Es  kann  natürlich  mich  einmal  bei  einem  Flilhiiiktt'  OK 
nicht  tuberkulöse  Fistel  vorhanden  sein,  l'm  au  entscheiden,  ob  die  Krtoln  U 
kulöser  oder  einfach  pyogener  Natur  sind,  darüber  kann  uns  die  Vnt#Ruchuii|  il 
Granulationen  und  des  Eiters  .Auskunft  geben.  Der  mikroskopisclie  Nachimsll 
»eil  die  BaKillen  oft  sehr  spärlich  vorhanden  Kind,  wllrautiend  und  unaicbcr. 
Cberimpfung  auf  doH  Tier  ergibt  vollkoramene  Ri-sullato.  Mit  dieser  Methode  U 
Hartmann  { 1894)  in  50  Prozent  seiner  Fälle  die  tubRrkulJ«f  Natur  der  V 
festgestellt.  —  .Man  hat  sich  auch  darüber  Kecbenseliaft  zu  gclvn  vemut'ht.  wjB^ 
bei  Phthisikem  überhaupt  .\naltistoln  vorkommen  und  bei  etwa  5  Prownt  d 
solche  gefunden.  —  Außer  durch  Tuberkulose  kann  in  anscheinend  seltenen  Fl 
die  Entstehung  einer  Fistel  durch  Diabetes  und  Sjphilis  beeinflußt  werden,  - 
ist  ru  erwähnen,  daß  der  Fistelgang,  wenn  er  buh  einem  Divertikel  eines  Sinna  Sl 
gagni  oder  eines  Sinus  Herrmanni  (s.  S,  773]  hervorgi'gangen  ist.  eine  epitb 
Auskleidung  liesilzt.  mit  Ausnahme  des  äußeren  Endes,  soweit  Aer  Gang  i 
Perffiratton  des  Eiter«  vom  Blindsack  Kur  äußeren  Haut  entstanden  ist  (TsfA 
.Meisel),  Bartholdy  beobschtele  eine  submukös  verlaufende  Pi«tul4  cM' 
pletA.  -welche  ganz  mit  Epithel  ausgekleidet  war.  Ob  dieselbe  entwidilunlif)- 
achichtlich  als  aus  dem  Urraund  hervorgegangen  zu  betrachten  ial.  wii 
erscheint  zweifelhaft. 
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Pnthologiache  Anatomie.  Nachdem  im  vorhergehenden  Kapitel 
die  Anatomie  der  perirektalen  Bindegewebsräume  und  dos  Verhalten  der  in  diesen 
sich  abspielenden  Abszesse  genau  beschrieben  »"Ordeniat,  wird  es  keine  Schwierigkeiten 
machen,  die  verschiedenen  Formen  der  Fisteln  daraus  abzuleiten.  Zur  raschen 
Verständigung  teilen  wir  die  Fisteln  nach  verschiedenen  Gesichtapunkten  ein,  zunlchst 
nach  dem  Verhalten  der  Enden  des  Fistelganges  zur  Mastdarm- 
schlcimhaul  und  äußeren  Haut.  Besitzt  der  (lang  sowohl  nach  der  Mastdannschleim - 
hnut  all  nach  der  äußeren  Haut  eine  Ausmündung,  so  nennen  wir  ihn  eine  kom- 
plette Fistel,  mit  einem  kutanen  oder  äuBeren  und  einem  mukösen  oder  inneren 
Orificium  ;Fig.   138  u.    129). 

Miindt't  der  Gang  nur  mit  einem  Ende  frei  und  endigt  mit  dem  anderen  blind 
im  perirektnlen  Gewebe,  dann  sprechen  wir  von  einer  inkompletten  Fistel 
und  /war.  wenn  eine  muköse  innere   Öffnung  besteht,  von  einer  Fistula  incomplet« 


Fig.  128. 


Fig.  1-29. 


a  Fistnla  Incomplpta  interna  subinncasB,  b  FiBtxtn  completa  >i 
Lacana  Morgagni  einmündead. 
c  PIMnla  completa  iachiori'clatls,  h  Fistnlft  incompletft  externa  prlvirictali:«. 


interna,  und,  wenn  eine  kutane  äußere  Öffnung  vorhanden  ist,  von  einer  Fistula 
incompleta  externa  (Fig.  128  u.  129).  Sind  mehrfache  Gänge  und  Offnungen 
vorhanden,  so  gprechen  wir  von  komplizierten    Fisteln. 

Das  zweite  Kinteilungsprinzip  berücksichtigt  das  Verhalten  des  Fiatelganges 
zu  den  anatomischen  Teilen  des  -Mastdarmes  und  seiner  Nachbarschaft,  insbesondere 
zu  den  Schließmunkeln.  Danach  unterscheiden  wir.  entsprechend  der  Lokalisation 
der  perirektalen  .Abszesse,  folgende  .Arten; 

a)  Die  subkutanen  und  submukösen  Fist«In(Fig.  128a  und  h),  welche 
von  allen  am  häutigsten  vorkommen,  verlaufen  im  subkutanen  oder  submukösen 
Gewebe,  unterhalb  oder  nach  innen  vom  Sphinkter,  also  zwischen  Sphinkter  einer- 
seits und  Analhaut  rcsp.  Mucosa  ani  anderseits. 

b)  Die  iachiorektalen  Fisteln  (Fig.  129r).  etwa  ."imal  seltener  als  die 
vorhergehenden,  verlaufen  von  der  äußeren  Haut  in  das  Cavum  iscbiorectale,  also 
auf  der  äußeren  Seite  des  Sphinkters,  una  erstrecken  sich  meist  blind  nach  der  Spitze 
des  Cavum  hinauf.  Ist  ein  Orißcium  intemum  vorhanden,  so  mündet  dasselbe 
entweder  zwischen  Sphincter  estemus  und  internus  in  den  Analkanal  oder  seltener 
über  dem  Sphincter  internus  in  das  Rektum. 

c)  Die  pelvirektalen  Fisteln  (Fig.  120 if).  aus  den  gleichnamigen  Ahszesaen 
hervorgehend,    sind    selten  und  können  aus  dem   Spatium  pelvirectalc    über   den 
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SphiDcter  internus  in  das  Rektum  nineinführen,  auch  subrnukös  tiefer  hinabreichen« 
oder  vom  Spatium  pelvirectale  durch  den  Levator  ani  in  das  Cavum  ischiorectale 
und  von  diesem  zur  äußeren  Haut  führen.  Da  sie  meist  von  Prostataerkrankungen 
induziert  werden,  so  verlaufen  sie  gewöhnlich  auf  der  Vorderseite  des  Mastdarmes 
zum  Perineum. 

Wir  haben  jetzt  das  Verhalten  der  Fistelmündungen 
und  des  Ganges  noch  näher  zu  beleuchten.  Das  O  r  i  f  i  c  i  u  m 
internum  der  subkutan-submukösen  Fisteln  liegt  fast  regelmäßig  dicht  über 
der  Cuto* Analgrenze,  meist  in  einer  Lacuna  Morgagni,  bei  den  ischiorektalen  Fisteln 
zwischen  Spincter  eztemus  und  internus,  also  etwa  1 — 1,5  cm  über  dem  Aftereingang, 
nur  sehr  selten  über  dem  Sphincter  internus,  nach  einer  Statistik  von  R  i  b  c  r- 
V  e  1  p  e  a  u  unter  300  Fällen  nur  4mal.  Von  der  inneren  Öffnung  kann  auch  die 
^Schleimhaut  nach  oben  hin  noch  unterminiert  und  noch  einmal  perforiert  sein, 
dann  haben  wir  eine  P'istula  b  i  m  u  c  o  s  a  vor  uns.  Die  innere  Öffnung  ist  meist 
relativ  weit  und  bildet  bei  tuberkulösen  Fisteln  oft  ein  kleines  Geschwür.  Die 
äußere  Mündung  kann  bei  subkutan-submukösen  Fisteln  rings  um  den  Anus 
liegen.  Meist  findet  sie  sich  aber  seitlich  und  nahe  am  After,  auch  in  den  Analfalten 
versteckt.  Bei  ischiorektalen  Fisteln  liegt  das  Orificium  ezternum  weiter  vom  After 
entfernt  und  seitlich,  seltener  hinten,  bei  pelvirektalen  meist  vor  dem  After  auf 
dem  Damm.  Die  äußere  Mündung  ist  bald  etwas  eingezogen  und  dann  schwer  zu 
sehen,  bald  sitzt  sie  in  einer  warzenartigen  Erhebung  der  Haut.  Bei  sonst  gesimden 
Personen  ist  sie  eng,  bei  tuberkulösen  weiter  und  bildet  oft  ein  kleines  Geschwür  von 
charakteristischer  Beschaffenheit  (S.  768).  Der  Fistelgang  selbst  verläuft  bald 
mehr  gerade,  wie  bei  den  subkutan-submukösen  Fisteln,  bald  mit  Windungen  und 
Winkeln  infolge  der  Narbenschrumpfung. 

Komplizierte  Fisteln.  Besteht  eine  Fistel  lange  Zeit,  so  können 
durch  Verklebung  der  Mündungen,  durch  Abknickungen  des  Ganges  infolge  Narben- 
Schrumpfung  etc.  Eiterretention  oder  durch  neue  Infektionen  neue  Abszesse  und 
durch  diese  neue  Höhlen  und  Durchbrücho  statthaben.  Die  Gänge  und  öffiiungen 
können  so  zahlreich  werden,  daß  man  sie  nicht  mit  Unrecht  mit  einem  Kaninchen- 
bau vergleichen  kann.  Die  Vermehrung  der  Durchbrüche  findet  meist  auf  der  äußeren 
Haut,  selten  auf  der  Mucosa  statt.  Man  unterscheidet  vom  praktischen  Gesichts- 
punkt laterale  komplizierte  Fisteln,  wenn  die  Mündungen  auf  einer  Seite 
liegen,  und  kommissurale,  wenn  sich  dieselben  von  einer  Seite  über  die 
Mittellinie  nach  der  anderen  Seite  erstrecken.  Da  sie  im  letzteren  Falle  den  Anus 
halbkreisförmig  umgeben,  hat  man  sie  auch  Hufeisenfisteln  genannt.  Die 
letzteren  liegen  meist  um  die  hintere  Zirkumferenz  des  Anus  und  gehen  dann  von 
dissezierenden  Phlegmonen  des  Cavum  ischiorectale  aus. 

Warum  heilen  die  Analfisteln  nicht  spontan?  Zur  Er- 
klärung dieser  Erscheinung  gibt  es  mehrere  Gründe.  Bei  den  inkompletten  internen 
und  den  kompletten  Fisteln  genügt  allein  das  ständige  Eindringen  kleiner  Kot- 
part ikelchen,  welche  als  kleine  infektiöse  Fremdkörper  die  Vemarbung  verhindeni. 
Dazu  kommt,  daß  bei  den  Fistelgängen  mit  gewundenem  und  winkligem  Verlauf 
die  Entleerung  des  Sekretes  eine  schwierige  und  unvollkommene  ist.  Einen  weiteren 
(■rund  sehen  wir  in  dem  Umstände,  daß  der  Fistelkanal  die  für  die  Wimdheilung 
nötige  Ruhigstellung  seiner  Wandungen  infolge  der  Kontraktionen  der  Schließ- 
muskeln und  der  durch  die  Atmung  auf  den  Beckenboden  fortgeleiteten  Bewegungen 
nicht  findet.  Bei  den  ischiorektalen  Fisteln  werden  durch  die  Zusammenziehung 
des  Sphinkter»  die  Wände  des  Kanales  geradezu  auseinandergezogen.  Bei  den 
tulxTkulösen  und  syphilitischen  Fisteln  gibt  die  Natur  der  spezifischen  Granulationen 
nfx^h  einen  weiteren  Grund  für  den  Mangel  der  Heiltendenz  ab. 
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Die  Symptome  sind  verschieden  nach  der  Art  der  Fisteln.  Die 
inkompletten  externen  Fisteln  verursachen  die  geringsten  Beschwerden, 
etwas  Nässen,  Jucken,  Intertrigo,  leichte  Belästigung  beim  Stuhlgang 
u.  dergl.  —  Die  kompletten  Fisteln  sind  für  den  Kranken  wesentlich 
unbequemer.  Es  dringt  aus  dem  Fistelkanal  außer  dem  Eiter  mit  Kot 
gemischter  Darmschleim,  welcher  die  Crena  ani  befeuchtet  und  reizt, 
zu  Entzündungen  und  manchmal  auch  papillären  Wucherungen  der  Haut 
führt,  —  und  die  Wäsche  beschmutzt.  Nicht  selten  entweichen  durch 
die  Fistel  unwillkürlich  Darmgase.  Dazu  kommen  schmerzhafte  Empfin- 
dungen an  der  kranken  Stelle  und  Tenesmen.  —  Die  inkomplette  interne 
Fistel  zeichnet  sich  durch  unbestimmte  Schmerzen  im  Innern  des  Mast- 
darmes aus,  die  sich  beim  Stuhl  steigern  und  Stuhlzwang  verursachen 
können.  Mit  den  Stühlen  geht  oft  Eiter  und  auch  Blut  ab.  —  Wenn  sich 
im  Verlauf  der  Krankheit  Sekretretentionen  oder  neue  sekundäre  Abszesse 
bilden,  so  werden  die  Symptome  der  akuten  Eiterung  in  den  Vordergrund 
treten. 

Die  Diagnose  ist,  wenn  eine  äußere  Mündung  besteht,  leicht 
mit  einer  Knopfsonde  zu  stellen.  Man  ziehe  auch  die  Analfalten  aus- 
einander, um  eine  in  diesen  versteckt  liegende  Öffnung  nicht  zu  übersehen. 
Oft  gewährt  es  eine  Unterstützung,  mit  dem  in  den  Anus  eingeführten 
Finger  durch  Druck  einen  Tropfen  Eiter  durch  das  Orificium  extemum 
der  Fistel  zu  entleeren.  Um  die  innere  Mündung  festzustellen,  führe 
man  den  linken  Zeigefinger  in  den  Anus,  wo  man  meist  durch  einen  harten 
Strang  und  eine  kleine  papillenartige  Erhebung  in  der  Schleimhaut  auf  den 
Gang  und  die  Öffnung  hingewiesen  wird.  Dann  führt  man  mit  der  rechten 
Hand  eine  Sonde  zart  und  schonend,  um  nicht  falsche  Wege  zu  bohren, 
ein,  bis  sie  unter  Kontrolle  des  eingeführten  Fingers  im  Analkanal  er- 
scheint. Man  denke  daran,  daß  die  innere  Öffnung  fast  immer  dicht  über 
dem  Aftereingang  liegt. 

Am  schwierigsten  sind  die  inkompletten  internen  Fisteln  zu  diagnosti- 
zieren. Wenn  durch  die  Untersuchung  mit  dem  Finger  weder  ein  harter 
Strang  noch  eine  Schleimhautpapille  gefühlt  werden  können,  muß  man 
unter  Narkose  mit  Spekula  und  gekrümmten  Sonden  eine  direkte  Besichti- 
gung des  Mastdarmes  vornehmen. 

Bei  den  komplizierten  Fisteln  berücksichtige  man  die  anatomischen 
Vorbemerkungen.  Die  von  der  Prostata  ausgehenden  Fisteln  an  der 
Vorderwand  des  Mastdarmes  lassen  die  Sonde  sehr  hoch  hinauf,  aber 
dicht  an  der  Darmwand  vordringen.  Besteht  eine  Fistel  von  einer  Eiterung, 
welche  von  den  Wirbeln  oder  Beckenknochen  ausgeht,  dann  liegt  die  äußere 
Öffnung  meist  in  der  hinteren  Zirkumferenz  und  weiter  vom  Anus  entfernt 
und  die  Sonde  dringt  nicht  in  der  Richtung  zum  Mastdarm,  sondern  zur 
Beckenwand  vor. 

Prognose  und  Indikationen.  Da  eine  Spontanheilung 
der  Fisteln  außer  bei  einigen  inkompletten  externen,  in  welche  kein  Darm- 
inhalt eindringen  kann,  so  gut  wie  niemals  beobachtet  wird,  muß  in  Er- 
manglung anderer  Mittel  die  operative  Behandlung  vorgenommen  werden. 
Diese  soll  möglichst  frühzeitig  einsetzen,  weil  die  anfangs  einfachen  Fisteln 
allmählich  in  komplizierte  Fisteln  übergehen  und  die  sekundären  Entzün- 
dungen Gesundheit  und  Leben  bedrohen  können.  —  Die  Aussichten  auf 
Heilung  mittels  Operation  sind  verschieden.  Von  den  nichttuberkulösen 
Fisteln  kann  wohl  jeder  Fall  in  Heilung  übergeführt  werden.     Bei  den 
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tuberkulösen  Fisteln  ist  die  Prognose  schlechter.  Manche  Fälle  müssen 
von  der  Operation  ganz  ausgeschlossen  werden,  wenn  gleichzeitig  eine  weit 
vorgeschrittene  Allgemeintuberkulose  vorhanden  ist.  Ist  das  Allgemein- 
befinden  aber  günstiger,  so  erreicht  die  Operation  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
eine  Ausheilung,  in  einer  Minderzahl  Besserung,  indem  Retentionen  und 
sekundären  Eiterungen  vorgebeugt  wird. 

Behandlung.  In  neuester  Zeit  hat  man  in  Amerika  wieder 
empfohlen,  Fisteln  durch  Dilatation  mit  Quellstiften  oder  „Fistulotom", 
Einspritzung  von  ätzenden  Flüssigkeiten  u.  dergl.  zu  behandeln.  Bei 
einer  Fistula  incompleta  externa  mag  man  einmal  Erfolg  damit  haben, 
sonst  sind  solche  Verfahren  aber  aussichtslos.  Als  einzig  rationelles 
und  sichere«  Verfahren  kann  nur  das  operative  bezeichnet  werden. 

Das  Prinzip  der  Fisteloperationen  besteht  darin,  daß  die  zwischen 
Fistelgang  und  Analkanal  gelegene  Weichteilmasse  durchtrennt  und  so 
die  Fistelröhre  in  eine  offene  Rinne  verwandelt  wird.  Die  Ausheilung 
erfolgt  dann  in  der  Weise,  daß  die  Rinne,  in  der  keine  Eiterverhaltung 
mehr  möglich  ist,  vom  Grunde  her  sich  ausfüllt,  immer  seichter  wird  und 
schließlich  vernarbt. 

Bevor  die  Operationsmethoden  für  die  verschiedenen  Arten  der 
Fisteln  angegeben  werden,  soll  die  typische  Operation  eines  einfachen 
Falles  geschildert  werden. 

Nach  der  üblichen  Vorbereitung  während  zweier  Tage  mit  Rizinus»  Klistiexen, 
von  denen  das  letzte  nicht  weniger  als  5  Stunden  vor  der  Operation  verabfolgt  sein 
darf,  damit  es  wieder  vollkommen  entleert  ist,  Bädern  und  Biät  wird  der  Kranke 
am  besten  in  Steinschnittlage  mit  erhöhtem  Becken  oder  in  der  Scitenlage  (auf  die 
kranke  Seite)  gelagert. 

Die  Anästhesierung  kann  bei  einfachen  Fällen  mit  der  Schleich  sehen 
lokalen  Infiltration  bewirkt  werden,  bei  nur  einigermaßen  komplizierten  dagegen 
ist  die  allgemeine  Narkose  notwendig.  —  Bei  einfachen  Verhältnissen  einer  kom- 
pletten Fistel  führt  man  durch  das  Oriticium  extemum  eine  nicht  zu  dicke  bieg- 
same Knopfsonde  oder  eine  geknöpfte  Hohlsonde  (nach  A  1 1  i  n  g  h  a  m)  ein  und 
schiebt  sie  im  Kanal  zart  vorwärts.  Oft  gelangt  man  bei  diesem  Versuche  schon  in 
den  Analkanal.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  führe  man  den  Zeigefinger  der  linken  Hand 
in  den  Anus,  taste  nach  dem  harten  Strang  des  Fistelganges  und  dem  Orificium  in- 
temum  besonders  dicht  oberhalb  des  Aftereinganges.  Die  rechte  Hand  schiebt  nun 
die  Sonde  vorsichtig  weiter,  während  der  linke  Zeigefinger  das  Vordringen  des  Son- 
denknopfes nach  dem  Orificium  internum  kontrolliert.  Auf  alle  Fälle  vermeide  man 
beim  Vorschieben  der  Sonde  stärkere  Gewalt.  Dadurch  kann  man  einen  falschen 
Wog  bohren  und  dann  ist  die  Orientierung  schwer  wieder  zu  gewinnen.  Nicht  selten 
kommt  es  vor,  daß  der  Sondenknopf  nicht  durch  das  Orificium  internum  zu  führen, 
aber  an  einer  l>enachl)arten  Stelle  dicht  unter  der  Schleimhaut  zu  fühlen  ist.  Dann 
stößt  man  an  dieser  Stelle  die  Sonde  gegen  den  eingeführten  Finger  durch.  Der 
Sondenknopf  wird,  wenn  er  in  das  Darmlumen  gelangt  ist,  von  dem  linken  haken- 
förmig  gekrümmten  Zeigefinger  durch  den  Anus  nach  außen  gezogen,  so  daß  die 
zwischen  dem  Fistelgang  und  dem  Afterluraen  befindliche  Weichteilschicht  auf  der 
Sonde  reitet.  Indem  man  jetzt  die  letztere  an  beiden  Enden  anzieht  und  so  die 
Weich  teil  brücke  anspannt  und  aus  dem  Analtrichter  her\orzieht,  wird  dieselbe  mit 
dem  Messer  oder  besser  dem  Thermokauter  auf  der  Sonde  durchschnitten.  Hierauf 
setze  man,  um  die  Wunde  genauer  zu  besichtigen,  die  Blutung  zu  stillen  oder  Neben* 
ffäne^'  aufzusuchen  u.  dergl.,  in  den  Anus  ein  Sims  sches  Spekulum  und  in  die  beiden 


Wundränder  zwei  scharfe  Haken  ein.  Dann  kann  man  sich  nach  allen  Seiten  gründ- 
lioh  orientieren,  weitere  Buchten  spalten  und  schlechte  Granulationen  mit  dem 
scharfen  Löffel  entfernen. 

Nach  erfolet^r  Blutstillung  wird  der  Verband  in  folgender  Weiiic  an- 
gelegt. In  den  Analkanal  wird  ein  etwa  8  cm  langes.  I  cra  dickes,  mit  Jodoform- 
gaze  umwickcIteH  Drainrohr  eingeschoben,  welches  den  Flatus  den  Al^ang  sichert. 
Die  Wimdrinne  wird  dann  mit  Jodoformgaze  sorgfältig  ausgestopft  und  die  GesäQ- 
gegend  mit  einem  Gazewattckissen  bedeckt,  welches  in  den  ersten  Tagen  am  besten 
mit  einem  Bindenverband  um  Becken  und  Oberschenkel,  sjräter  mit  einer  T-Binde 
ffistgehalt^n  wird.  Die  Nachbehandlung  mit  Opium  zur  Stuhlretard ierung  habe 
ich  abgeschafft.  Bei  regelrechter  Vorbereitung,  blander  Diät  und  Bettruhe  erfolgt 
vor  dem  4.  Tag  kein  Stuhl.  Gegen  die  Schmerzen  gibt  man  in  den  ersten  Tagen 
Morphium.  .\m  4.  Tage  erzielt  man  mit  Rizinus  den  ersinn,  meist  recht  schmerz- 
haften Stuhl.  Nach  demselben  erhält  der  Kranke  ein  Hitzbad.  die  Wunde  wird  mit 
einem  milden  -Antiseptikum  (Bor.  ^lizyl)  abgespült  und  dann  wieder  mit  Jodo- 
formgaze tamjKiniert.  Von  da  ab  sorge  man  täglich  für  Stuhl.  Nach  8  -10  Tagen 
verläßt  der  Patient  das  Bett.  In  der  '.i.  Woche  kann  mit  Gehen  begonnen  werden, 
welches,  wenn  zu  früh  damit  angefansen  wird,  die  Wundheihmg  verzöRert. 

In  dieser  Schilderung  einer  tj-pischen  Operation  ist  das  Verfahren  für 
komplette  und  inkomplette  externe  Fisteln  beschrieben  worden.  Bei 
letzteren  wird  die  Sonde  da,  wo  sie  dicht  unter  die  Schleimhaut  gelangt 
ist,  durch  dieselbe  durchgestoßen.  Es  sind  noch  die  inkomplettsn  internen 
Fisteln  zu  berücksichtigen.  Bei  diesen  legt  man  sich  unter  allgemeiner 
Narkose  mit  Spekula  das  oft  schwierig  zugängliche  Orificium  frei,  führt 
durch  dasselbe  die  entsprechend  gekrümmte  Sonde  in  den  Gang  und 
spaltet  darm  bis  in  die  Haut  durch. 

Die  Operationen  der  Anusfisteln  müssen  noch  von  einem  zweiten 
Gesichtspunkte  beleuchtet  werden,  nämlich  inwieweit  die  für  die 
Funktion  des  Afters  so  wichtige  Schließmnakula- 
tur  mit  durchschnitten  werden  muß. 

Bei  den  subkutan -submukösen  Fisteln,  die  von  allen  Art«n  bei  wcit«m  am 
häufigsten  vorkommen,  und  bei  welchen  der  Ganc  unter  resp.  noch  innen  vom 
Sphinkter  verläuft,  wird  bei  der  Durchschneiduni;  der  auf  der  Sonde  reitenden 
Weichteilschicht  nur  die  Haut  und  die  Mucosa  durchtrennt.  Bei  den  isehiorektalen 
und  pelvireklalen  Fisteln  aber  sind  in  der  Weich tcilschicht  zwischen  Fistel  und 
Darmkanal  einer  oder  iieide  Sphinkt«ren  enthalt^^n.  Es  ist  deshalb  für  den  Opera- 
teur sehr  tvichtig.  zu  wissen,  unter  welchen  Umständen  der  Durchsehneidung  der 
Schließmuskeln  eine  teilweise  oder  vollständige  Inkontinenz  folgen  kann.  Wird 
nur  der  Sphincter  externus  und  zwar  senkrecht  auf  seine 
kreisförmig  verlaufenden  Fasern  und  nur  einmal  durchschnitten,  dann  ist 
eine  Sohlußunfähigkeil  des  Anus  nicht  zu  fürchten.  Nach  A  I  I  i  n  g  h  a  m  kann 
die  schiefe  Durchschneidung  des  äußeren  SohlieÜmuakels  inkomplette  Inkontinenz 
nach  sich  ziehen.  Die  Wiederherstellung  der  Kontinuität  der  Schließmuskulatur 
kann  ausbleiben,  wenn  der  Sphincter  externus  an  zwei  oder  mehr  Stellen,  oder  wenn 
beide  Sphinkteren  durchtrennt  wurden  (.\  1 1  i  n  g  h  a  m  ,  t'  o  o  p  e  r .  Q  u  c  n  u. 
H  a  r  t  m  a  D  n).  Nicht  immer  braucht  die  üble  Folge  einzutreten,  aber  sie  kommt 
leider  vor. 

Bei  der  Pistula  iachiorectallB.  bei  welcher  die  innere  Öffnung  in  der  Regel 
zwischen  den  beiden  Schließmuskeln  liegt,  wird  die  Durchtrennung  des  Sphincter 
externus  nötig.      Öfter  erstreckt  sich   bei   dieser  Fistelart   noi'U  ein   blinder   Gang 
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dauernde.  Selten  heilt  die  Wunde  vor  4  Wochen  zu,  meist  erst  nach 
5 — 6  Wochen  und  öfter  noch  später,  nach  3 — 6  Monaten.  Besonders  bei 
Tuberkulösen  zieht  sich  die  Heilung  oft  lange  hinaus  und  in  manchen 
dieser  Fälle  bleibt  eine  volle  Heilung  ganz  aus.  Während  der  Nächbehand- 
Iungsj)eriode  kann  man  die  Granulationen  mit  Argentum  nitricum,  Jod- 
tinktur u.  dergl.,  manchmal  auch  mit  einer  erneuten  Auskratzung  günstig 
beeinflussen.  Wachsen  die  Analhaare  in  die  Granulationen  hinein,  müssen 
sie  regelmäßig  rasiert  werden,  weil  sie  sonst  die  Heilung  verhindern. 

Exzision  der  Fistel  und  primäre  Naht:  Die  lange 
Heilungszeit  bei  der  geschilderten  Behandlungsmethode  hat  man  durch 
ein  neues  Verfahren  abzukürzen  versucht.  Dasselbe  besteht  darin,  daß 
man  den  Fistelgang  sauber  exstirpiert  und  die  frisch  gesetzte  Wunde  durch 
eine  Etagennaht  ähnlich  wie  bei  der  Perineoplastik  (mit  Eatgut)  schließt 
und  eine  primäre  Vereinigung  anstrebt.  Damit  die  frisch  genähte  Wunde 
nicht  auseinandergerissen  wird,  hält  man  den  Stuhl  durch  8 — 10  Tage 
mit  Diät  und  Opium,  vor  allem  aber  durch  eine  gründliche  Entleerung  des 
Daimes  vor  der  Operation  zuiück.  Das  Verfahren  ist  von  Smith  und 
Lange  (1886)  in  New  York  eingeführt  worden  und  hat  in  Amerika» 
England  und  Frankreich  viele  Freunde  gefimden.  In  Deutschland  ist 
es  von  S  e  n  d  1  e  r  1890  warm  empfohlen  worden.  Ich  habe  es  auch  ia 
einigen  Fällen  mit  Vorteil  angewandt.  Die  Hauptsache  ist,  nach  sorg- 
fältiger Vorbereitung  recht  sauber  zu  operieren  und  sorgfältig  zu  nähen, 
daß  nirgends  ein  toter  Baum  zwischen  den  Wundflächen  zurückbleibt. 
Nur  einfachere  Fälle  eignen  sich  für  dieses  Verfahren.  Die  Exzision  der 
Fistel  ist  notwendig,  wenn  ein  mit  Schleimhaut  ausgekleideter  Gang 
(Divertikel  des  Sinus  Morgagni  oder  Hermanni)  vorliegt. 

Die  Ligatur  der  Fisteln  besteht  darin,  daß  mittels  einer  Ohrsonde  ein 
Seiden-  oder  Gummifaden  durch  die  Fistel  hindurch-  und  zur  Anusöffnung  wieder 
herausgeführt  und  dann  festgeknotet  wird.  Durch  denselben  wird  die  Weich  teilbrücke 
fest  zusammengeschnürt.  Der  Faden  schneidet  nach  eventuell  erneutem  Aiiziehen 
im  Verlauf  von  1 — ^l  Wochen  durch.  Dieses  schon  von  Hippokrates  geübte  Ver- 
fahren hat,  obwohl  es  noch  von  Allingham  geübt  und  empfohlen  wird,  für  uns 
nur  noch  historischen  Wert.  Hingegen  kann  für  einen  operationsscheuen  Patienten 
gelegentlich  das  Durchbrennen  der  Weichteilbrücke  mittels  der  galvanokaustischen 
Schlinge,  welche  wie  bei  der  Ligatur  mittels  einer  Ohrsonde  in  die  Fistel  einzuführen 

ist,  empfohlen  werden. 
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Kapitel  9. 

Die  Yerengeningen  des  Mastdarms.    Strlkturen» 

a)  Strictura  ani. 

Die  Verengerung  des  Mastdarms  kann  sich  auf  die  AfteröfEnung,  die 
Zona  cutanea  der  Portio  analis  beschränken.    Dieselbe  ist  im  ganzen  selten 
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und  enti^toht  durch  Bchrumpfende  Narben  im  Anschluß  an  ulzenise,  phleg. 
monöse,  brandige  Prozesse  oder  Klistierverletzungen  der  Analregion  oder 
nach  gewissen  Operationen  am  After,  wie  nach  ungeschickt  ausgeführten 
Kauterisationen    oder    nach    der    Whitehead  sehen    Operation    der 
Hämorrhoiden,  oder  bei  Fisteloperationen,  bei  welchen  zu  viel  Haut  und 
Schleimhaut  abgetragen  wurde.     Wieweit  kongenitale  Mißbildungen  an 
den  Analstrikturen  beteiligt  sein  können,  wurde  oben  S.  742  und  74:i  bereits 
auseinandergesetzt.    We  schweren  Verengungen  des  Afters  werden  immer 
durch  ringförmige  Narben  bedingt,  welche  die  Analöffnung  unter  Dmstän- 
den  so  hochgradig  verengern  können,  daß  eben  noch  eine  Sonde  eindringen 
kann.     Die  Stuhlentleerung  geht  bei  den  engeren  Strikturen  nur  unter 
großen  Anstrengimgen  und  Qualen  vor  sich. 

Die  Behandlung  kann  1.  in  der  allmählichen  Dila- 
tation mit  Bougies,  wie  bei  der  Strictura  recti  näher  beschrieben  werden 
wird,  bestehen.  Auf  diesem  Wege  läßt  sich  zwar  eine  Erweiterung  der 
StriktuT  erzielen,  doch  treten  fast  immer  Rezidive  auf,  weil  die  Narben  die 
Neigung,  sich  wieder  zusammenzuziehen,  nicht  verlieren.  Sicherer  wirken 
2.  die  operativen  Methoden.  Von  diesen  erwähnen  wir  zu. 
n&ohst  das  der  Dieffenbach sehen  Stomatoplastik  nachgebildete 
Verfahren  der  Proktoplastik. 

Man  spalte^  (Fig.  130)  von  der  verengten  Afteröflnung  (a)  aus  die  Weichteile 
in  der  Raphe  naeh  hinten  bis  nahe  der  Steißbeinspitze  und  nach  vorn  bis  in  den 

Fig.  130. 
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Damm  (6),  löst  dann  die  Afterschleimhaut  hinten  und  vorn 
so  \v  e  i  t  ab,  daß  sie  mit  den  Hauträndem  der  Weiohteilschnitte  bis  in  den  Winkel 
vernäht  werden  kann  (c;,  d\ 

Für  diese  Methode  ist  Voratussetzung,  daß  die  Schleimhaut  hinreichend 
abgelöst  und  heruntergezogen  werden  kann.  Ist  dieses  aber  wegen  weit- 
gehender Narben  unmöglich,  dann  kann  man  nach  dem  Vorgange  von 
Dieffenbach  zur  Erweiterung  der  verengten  Stelle  zwei  z u n g e n« 
förmige  Hautlappen  einpflanzen. 

Die  Stenose  wird  nach  vom  und  hinten  in  der  Mittellinie  mit  einem  L&ngi' 
«ichnitt  gespalten  (Fig  131  a)  und  dieser  in  zwei  divergierende  Schnitte  Terlangert  (6), 
wodurch  zwei  zungenförmige  Hautlappen,  die  mit  der  Spitse  gegen  den  Anus  sehen, 
gl*  bildet  werden  (c).  Diese  Hautlappen  werden  hinreichend  mobilisiert  und  dann 
in  die  kla£Eende  Wunde  der  Stenose  eingenäht  (cf).  So  wird  die  Stenose  um  die  Bnite 
der  beiden  zungenförmigen  Lappen  erweitert. 
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Ich  habe  eine  ringförniige  Stenose  des  Afters,  welche  nach  einer  White- 
h  e  a  d  sehen  Exstirpation  von  Hämorrhoiden  entstanden  war,  in  der  Weise  mit 
vollem  Erfolg  operiert,  daß  der  Rtenosierende  Xar benring  mit  einem  kreisförmigen 
Schnitt  exzidiert,  die  gesunde  Schleimhaut  ringsherum  mobilisiert,  herabgezogen 

Fig.  131. 
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und  mit  der  Haut  vernäht  wurde.  Bei  der  plastischen  Operation  ist  es  von  größter 
Wichtigkeit,  daß  die  Lappen  ohne  Spannung  der  Nähte  eingepflanzt  werden  und 
daß  eine  primäre  Wundvoreinigung  eintritt. 

b)  Strictnra  recti. 

Viel  häufiger  als  mit  den  Verengerungen  des  Anus  hat  der  Chirurg 
mit  solchen  des  Rektum  zu  tun. 

Ätiologie.    Die  Mastdarmverengerungen  können  bedingt  werden : 

a)  durch  Veränderunfien,  welche  außerhalb,  d.  h.  in  der  Nachbarschaft 
der  Darmwand  liegen,  imd  zwar  durch  Tumoren  im  kleinen  Becken,  welche  den 
Mastdarm  komprimieren.  Gutartige  Tumoren  wie  Myome  des  Uterus  tu  dergl.  können 
die  Defäkation  erschweren,  machen  sie  aber  nicht  unmöglich.  Bösartige  Geschwülste 
wie  Uterus-  oder  Ovarialkarzinome  u.  dergl.,  welche  manchmal  das  Rektum  um-  und 
durchwachsen,  können  Stenosen  und  schließlich  vollkommenen  Verschluß  und 
Ileus  erzeugen.  Außer  Tumoren  können  entzündliche  Prozesse,  welche 
in  der  Nachbarschaft  des  Rektum  statthaben,  Verengerungen  desselben  hervorrufen. 
Am  häufigsten  spielen  hier  die  von  den  weiblichen  Genitalien  ausgehenden  Entzün- 
diineen (Peri- und Parametritiden, Pyosalpinz,  »ereiterte Haematocele retrouterina etc.) 
eine  Rolle.  Nach  Ablauf  des  akuten  Stadiums  kann  durch  Narbenschrumpfung 
das  inmitten  der  Exsudatmassen  liegende  Rektum  so  komprimiert  werden,  daß  es 
zu  chronischem  Ileus  kommt.  Bei  der  Untersuchung  findet  man  in  der  Höhe  des 
Douglasschen  Raumes,  et^t-a  eine  Fingerlänge  über  dem  Anus,  das  Rektum  in  eine 
feste  starre  Masse,  welche  das  kleine  Becken  ausfüllt,  wie  eingemauert  und  fest 
an  das  Kreuzbein  angewachsen.  Das  Mastdarmlumen  ist  nach  hinten  gegen  das 
Kreuzbein  verzogen  und  läßt  manchmal  kaum  die  Fingerkuppe  eindringen.  Tritt 
Ileus  ein,  so  versuche  man,  ein  Schlundrohr  durch  die  Verengerung  zu  schieben  und 
durch  dasselbe  die  über  der  Verengerung  angesammelten  Kotmassen,  nachdem  sie 
durch  Wassereinläufe  verdünnt  sind,  ablaufen  zu  lassen.  Mir  gelang  es  durch  Wochen, 
einen  kompletten  Ileus  auf  diese  Weise  palliativ  zu  behandeln,  bis  schließlich  durch 
Resorption  des  Exsudates  der  Stuhl  wieder  spontan  abging  und  volle  Genesung 
eintrat. 
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Auch  im  Anschluß  an  tuberkulöne  Peritonitis  und  Perityphlitis,  wrlcbe  «ich 
im  kLinen  Becken  abspielen  { Douglas- AbsMaae).  kann  eine  Verengeruns  de«  Rrktnin 
auttreten. 

ß)  Rs  kann  eine  Mastdarm  Verengerung  bedingt  werden  durch  Veränderung«!! 
in  der  Wand  des  Rektum  nelbst.  Hier  untersc beiden  wir  \'erengerungen. 
bei  welchen  die  Ma»l  darmach  leimbau  t  in  der  Hauptsache  g*. 
Bund   bleibt,    und  solche,  wo  die  M  u  c  o  s  a   mit  erkrankt   ist. 

Zu  ersterer  Form  gehört  eine  wohleharakteriBJiTt«  Elrkrankung.  welche  in  neuester 
Zeit  öflera  von  Gräser    und    Rotter   und  anderen  becibucht^t  «■orden  ist  nni^^ 
nach  den  Untersuchungen  von  Hansemann  und  G  r  a  s  e  r  durch  Entzündungcs^?^ 
entateht,  welche  von  falschen  Divertikeln  des  Darmes  ausgehen.  —  Diese  DivrrtJIti-    —  -A 
kommen  nur  im  Colon  pelvinum  und  im  R  roraanum  vor,   wosbalb  das  VorkamueK;  ^o 
dieser  Strikturen  auf  diese  Dormabsehnitte  beschränkt  tat.     Bei  Menschen,   »ilili  ^  ^'f 
infolge  von  Herzkrankheiten  u.  dergl.  an  alarker  Blutstauung  leiden,  werden  die  vci»«z:^~dD 
der  Mueoaa  Kum  Mes4inl«rium  verlaufenden  Venen  und  damit  auch  die  Lücken  in  de-rsamM^f' 
Muacularis,  durch  welche  die  Gefäße  durchtreten,  stark  erweitert.    Durch  diiwe  writew-^^^mv^ 
Muskelliicken   wird   die    bewegliche   Schleimhaut   liei   vermehrtem   intrminl«atinaleB-^»E.>k(> 
Druck  in  Form  eines  Trichters  in  das  lockere  Bind^ewebe  des  Mcsenlerium  hindnrclMe4=»-ch' 
gedrückt.     So  entstehen  die  falschen  Darmdivertikcl.     In  diese  Divertikel  gcTMe^^^^.» -ta 
leicht  Kottoilchen  Linein,  welche,  wie  im  Processus  vermiformis  und  den  l^cumi  ^  ■  mnu 
Morgagni,    Ulzerationen.    Perforationen.    Entzündungen    und   Eiterungen    im    nibszS  a.w-4ib 
serösen,    besonders   dem   intramesenterialen    Bindegewebe   erzeugen.      Indem   dieta^K^^v*'*' 
Entzündungen  lange  Zeit  besteben,  bilden  sich  vielfache  kleine  Eitergänge  und  Mom^M^^'f 
dieacltten   Narbenscb warten.      Dieselben   besitzen   bekanntlich   eine   groüe   Neigi 
lur  Schrumpfung,  wodurch  aich  ein  harter  enger  Ring  von  fi— ^1  cm  iJinge  an  der  be     w» 
treffenden  Stelle  um  da«  Darmruhr  bildet,  der  eine  Stenose  erzeugt.  Im  Bereich  diearm-^»* 
Verengerung  ließt  die  Mueosa  in  Falten  und  Wülsten  und  ist  bis  auf  die  durch  dii-»«-' 
Divertikel  entstandenen  Fisteln  gesund.     Subserosa  und  MustnUris  sind  in  Xwtwn —  *" 
acLwarten  his  zu   Fingerdicke  umgewandelt.     Diese  Strikturen  haben  in  den   von  V^ 
G  r  a  8  e  r  und  R  o  1 1  e  r  beolmchteten  Fällen  entweder  allmählich  unt*r  den  Kr-   — "^ 
seheinungen  der  Darm  Verengerung  oder  rasch  unter  dem  Bilde  de«  Ileus  lum  Tode 
geführt  und  sind  erst  bei  der  Sektion  aufaeklärt  worden,  ^  In  dem  unlt'ren.  vom      *~~  . 
Peritoneum  nicht  bedeckten  Teil  des  Mastdarms  führen  die  so  häufigen  periproktiti-      ~  *  _ 
sehen   Eiterungen  fast  nie  zu  Strikturen.  bei  aenen  die  Mueoaa  recti  unvc^-indort        ^*   ** 
bleibt.     Mir   ist   nur  eine   Striktur  durch   einen   schmalen   Narbenstran^   bekannt.        -»^^ 
welcher  sich  im  Anschluß  an  eine  von  der  Bartholin  sehen  Drüae  entaUndene  "^ 

Eiterung  im  periproktalen  Bindegewebe  gebildet  halte. 

Häußger  kommen  Strikturen  de»  Maitdarms  vor,  bei  welchen  die  gancc  D»nn-  ^ 

wand,  also  die  Mucofa  mit  eingeschlossen,  erkrankt  ist.  Die  häutigste  Ursache  siod 
Neubildungen,  vor  allem  der  Mostdarmkrebs.  Ferner  köiuicn  bei  der  Verhcilung  vtn 
Wunden  und  Defekten  in  dw  Mastdarmwand  durch  die  Schrumpfung  der  Narh» 
cicntndelle  Strikturen  entstehen.  Diese  bilden  sich  im  AitachluD  an  VerletsungM 
(Fremdkörper),  an  Decubitus,  z.  B.  wenn  bei  Frauen  wahrend  der  <.^burt  dnr  Kinds- 
kopf zu  lange  in  der  Vagina  steht  und  ein  Teil  des  Si-ptuni  rwtovapnale  gangränS» 
wird,  femer  nach  gangränessuerenden  Phlegmonen  oder  nach  KltstterverlMxungMi 
u.  dergl.  GroSc  Schleimhautdefekte  entstehen  zuweilen  durch  Vprätzungpn,  «mn 
aus  Versehen  ein  Klysma  mit  zu  heißem  Waaaer  oder  ätzenden  Flüasigkeitcn  g«oUI 
worden  war.  Die  cicatrizi eilen  Strikturen  besilzen  anatomisch  wenig  Typiadies, 
sie  sind  bald  strangfürmig  (Trauma),  bald  röhrenförmig  (Verätzungen).  Iiald  nehmMi 
siodieZirkumferenzdesDarmesganx,  bald  teilweise  ein.  —  H  ildcbrand  (Rpbrr) 
hnoliachtete  in  2  Fällen,  bei  welchen  die  Exitirpalion  des  myomalösen  L'loni«  kam 
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Zeit  \ Dilu'r  ausgeführt  worden  war,  eine  ringförmige  klappenartige  Striktur  in  Höhe 
tler  Doiiglasfalte.  Sie  soll  dadurch  zu  stände  gekommen  sein,  daß  bei  der  Peritoneal* 
naht  im  kleinen  Becken  die  Falten  des  Douglasperitoneum  so  stark  verzogen  wurdeJi, 
(laß  die  Arteria  haemorrhoidalis  superior  abgeknickt  und  die  Ernährung  der  Mucosa 
nnti  an  der  betreffenden  Stelle  bis  zur  Gangrän  zerstört  wurde.  Der  Schleimhaut'^ 
defekt  führte  dann  zur  Striktur.  Dieselbe  wurde  beide  Male  mit  Glück  derart  operiert, 
(!alj  nach  Resectio  ossis  sacri  das  Rektum  an  Stelle  der  Striktur  längsgespalten,  die 
Striktur  ohne  Eröffnung  des  Peritonealraumes  zirkulär  exzidiert,  die  Schleimhaut 
uiedt-r  zirkulär  genäht  wurde.  Den  zur  Eröffnung  des  Rektum  gemachten  Längs- 
^i  hnitt  schloß  man  schließlich  mit  querer  Naht. 

Dieser  atypischen  cicatriziellen  Form  gegenüber  gibt  es  eine  tjrpische 
P^orni    der   Mastdarmverengerung,    welche    im    Anschliiß    an    chronische 

Entzündungen  entsteht  und  als 

die    entzündliche    oder    als    die    Strictura    recti    im 

engeren  eigentlichen  Sinne 

))ezeichnet  wird.  Das  Typische  an  ihr  ist  die  ringförmig  zylindrische 
Form,  entsprechend  ihrer  Entstehung  aus  einer  Proktitis.  Da  man  früher 
f^eglaubt  hat,  sie  sei  immer  syphilitischen  Ursprunges,  hatte  man  ihr  auch 
<len  Beinamen  syphilitica  gegeben. 


Tic  Ätiologie  der  Strictura  recti  ist  nach  dem  heutigen  Stand  der  For- 
>iohune  keine  einheitliche  und  für  manche  Fälle  noch  nicht  aufgeklärt.  Eine  Striktur 
kann  sieh  im  Verlauf  des  einfachen  chronischen  Mastdarmkatarrhs  bilden' 
(S.  701),  wenn  zur  chronischen  Entzündung  der  Schleimhaut  und  der  tieferen  Wand- 
sehichten  die  narbige  Schrumpfung  hinzutritt  und  das  Rohr  unnachgiebig  gemacht 
und  verengt  wird.  Als  zweite  Ursache  ist  die  gonorrhoische  (S.  764)  Mast- 
darmentzündung zu  nennen,  von  welcher  wir  jetzt  wissen,  daß  sie  bei  Frauen 
ein  sehr  häutiges  Leiden  darstellt.  Zwar  hat  B  a  e  r  unter  700  gonorrhoischen 
Proktitiden  nur  einmal  eine  Striktur  gefunden.  Indesseh  steht  der  Annahme  nichts 
im  Wege,  daß  dem  Mastdarm  tri  pper  häufiger  diese  KompUkation  folgt,  v.  M  i  k  ü- 
1  i  c  z  hat  18  Pralle  aus  seiner  Klinik  veröffentlicht,  welche  er  für  gonorrhoischen 
Ursprungs  hält,  obwohl  nicht  immer  der  bakteriologische  Nachweis  geführt  werden 
kormte.  Es  können  erst  jahrelang  nach  der  akuten  Gonorrhoe,  wie  bei  der  Strictura 
urethrae,  die  ersten  Erscheinungen  der  Verengerung  folgen,  wenn  der  Gonococcus 
bereits  verschwunden  und  die  gonorrhoische  Proktitis  in  den  einfachen  chronischen 
Katarrh  mit  seinen  Folgen  ül)ergegangen  ist.  König  hält  die  meisten  Strikturen 
für  gonorrhoischen  Ursprungs.  Ein  weiteres  wichtiges  Moment  in  der  Ätiologie  der 
Strikturen  ist  die  tertiäre  S3'philis(S.  765).  Ihr  Einfluß  ist  vor  kurzer 
Zeit  von  mancher,  speziell  pathologisch-anatomischer  Seite  (Ponfick,  Pölchen, 
Nickel)  noch  stark  unterschätzt  worden.  Man  wandte  gegen  die  syphiUtische 
Natur  der  Strikturen  ein,  daß  die  spezifische  Behandlung  so  gut  wie  immer  erfolg- 
los sei  und  daß  die  histologische  Untersuchung  die  syphilitischen  Veränderungen 
vermissen  lasse.  Dieser  negative  Befund  erklärte  sich  daraus,  daß  damals  fast  aus- 
schließlich Präparate  vom  Sektionstisch,  also  aus  den  spätesten  Stadien  der  Krankheit 
zu  Gebote  standen,  in  welchen  die  spezifischen  Produkte  bereits  resorbiert  und  ver- 
schwunden waren  und  einfach  entzündlichen  und  narbigen  Prozessen  Platz  gemacht 
hatten.  In  neuerer  Zeit  hat  uns  die  operative  Behandlung  Präparate  von  Mast- 
darmstrikturen  aus  den  früheren  Stadien  der  Krankheit  geliefert.  An  diesen  konnten 
Schuchard,  Quenu,  A.  Hartmann  und  R  i  e  d  e  r  u.  a.  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  syphilitische  Verändenmgen  nachweisen.    Es  steht  also  fest,  daß  Mast- 
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darmstrikturen  durch  Syphilis  und  zwar  relativ  häufig  bedingt  werden.  Inwieweit 
die  sekundäre  Syphilis  mit  ihren  Schleimpapeln  eine  Rolle  spielt»  darüber  besitzen 
wir  keine  sicheren  Beobachtungen.  Als  weitere  Ursacho  der  Strikt uren  wird  die 
Dysenterie  genannt,  bei  welcher  es  im  oberen  1'cil  des  Rektum  manches  Mal 
SU  weit-  und  tiefgehenden  Verschwärungen  und  später  zu  schweren  Narbenschrump' 
fangen  kommen  soll.  In  recht  seltenen  Fällen  bedingt  ein  ringförmiges  tuberkulöses 
Geschwür  des  Rektum  eine  Verengerunpr  (Kümmel,  Qu6nu  und  Hart- 
mann). 

In  letzter  Zeit  hat  P  ö  1  c  h  e  n  behauptet,  daß  die  vereiterte  Bartholin  sehe 
Drüse  öfter  in  das  Rektum  perforiere  und  zu  Strikturen  führe.  Doch  wurde  dies 
(nach  B  a  e  r)  nur  äußerst  selten  bei  Strikturen  beobachtet  und  führt  dann  nicht 
rar  typischen  ringförmigen,  sondern  zu  einer  strangförmigen  Striktur  (R  i  e  d  e  r). 
Schließlich  sind  noch  die  primären  dekubitalen  Kotgeschwürc  zu  erwähnen,  denen 
Q  r  a  w  i  t  z  und  Nickel  eine  große  Bedeutung  beigelegt  haben.  Doch  scheint 
das  primäre  Kotgeschwür,  welches  also  durch  den  Druck  stagnierender  Kotmassen 
auf  der  gesunden  Schleimhaut  entsteht,  recht  selten  zu  sein.  Hingegen  ist  der  Einfluß 
des  fauligen  Darminhaltes  auf  die  bereits  erkrankte  Schleimhaut,  also  die  sekundäre 
Einwirkung  von  der  größten  von  uns  oft  betonten  Bedeutune. 

Pathologische  Anatomie.  Der  Sitz  der  Striktur  findet  sich 
meist  tief  unten  im  Rektum,  dicht  oder  wenig  über  der  Portio  analis.  öfter  greift 
sie  in  letztere  über.  Nach  P  e  r  r  e  t  saß  die  Striktur  in  4  Fällen  dicht  am  Anus,  in 
92  Fällen  bis  6  cm  über  dem  Anus,  in  18  Fällen  6 — 9  cm  über  dem  Anus.  Die  Stnktur 
ist  fast  immer  einfach,  ausnahmsweise  finden  sich  zwei  oder  mehr  Verengerungen 
übereinander.  Die  Länge  der  Striktur  variiert  gewöhnlich  zwischen  1  —  4  cm, 
doch  erstreckt  sich  dieselbe  nicht  selten  auf  größere  Strecken  und  kann  das  ganze 
Rektum  bis  in  das  S  romanum,  ja  bis  zum  linken  Kolonwinkel  hinauf  einnehmen« 
Das  Lumen  der  Striktur  verengert  sich  mit  der  Dauer  des  Bestehens  und  kann 
in  den  Endstadien  so  eng  werden,  daß  kaum  eine  Sonde  durchgeht.  Die  Verände- 
rungen in  der  Wand  des  Mastdarmes  sind  in  den  frühen  Stadien 
der  Krankheit  verschieden,  je  nach  der  Art  der  ursächlichen  Entzündung,  und  bei  den 
•inzelnen  Kapiteln  (.'atarrhus  simplex,  Gonorrhoe,  Syphilis  bereits  genauer  besprochen. 
In  den  späteren  Stadien  tritt  eine  größere  Gleichartigkeit  der  Befunde  ein,  indem 
die  veranlassende  spezifische  Grundkrankheit  mehr  und  mehr  ausheilt  und  die  von 
ihr  gesetzten  Läsionen  unter  dem  Einfluß  der  im  Rektum  vorhandenen  chemischen 
und  bakteriellen  Noxen,  also  im  nicht  spezifischen  Sinne,  weiter  verändert  werden. 
Wir  finden  dann  den  Mastdarm  im  Bereich  der  Striktur  in  ein  mehr  weniger  starres 
enges  Rohr  verwandelt.  Die  Schleimhaut,  wenn  noch  vorhanden,  befindet  sich  im 
Zustand  des  chronischen,  meist  proliferierenden  Katarrhs.  Sic  kann  aber  auch  auf 
weite  Strecken  ganz  fehlen.  Der  Defekt  schneidet  dann  nach  oben  mit  einer  hori- 
zontalen Linie  scharf  gegen  die  gesunde  Schleimhaut  ab  und  zeigt  eine  aus  stratTem 
sehnigem  Bindegewebe  gebildete  Oberfläche.  Unterhalb  der  Striktur  ist  die  Mucosa 
vorhanden,  aber  katarrhalisch  proliferierend  verändert.  Im  Afterteil  finden  sich 
häufig  fissurale  Geschwüre.  Die  Submucosa  bildet  eine  derbe  Narbenschicht.  Die 
Muscularis  ist  von  narbigem  Bindegewebe  durchzogen  und  verschwindet  in  den  End- 
stationen ganz.  Das  periproktale  Gewebe  ist  oft  in  die  Narbenschwarten  hineingezogen 
und  schließt  nicht  selten  Abszeßhöhlen  und  Fistclgänge  ein.  Die  letzteren  münden 
fast  immer  unterhalb  der  Striktur  in  das  Rektum.  Daneben  kommen  gelegentlich 
noch  Perforationen  in  die  Nachbarorgane,  die  Blase,  Scheide,  Douglas  etc.  vor. 

I)ie  typische  Strictura  recti  kommt  viel  häufiger  bei  Frauen  vor  als  bei  Männern» 
etwa  in  dem  Verhältnis  von  20  :  5.  Diese  Plrscheinung  scheint  durch  die  neuen  Unter- 
suchungen aufgeklärt  zu  sein.    Von  den  für  die  Strikturen  wichtigsten  ätiologiscben 
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Krankheiten  wird  ganz  vorwiegend  da?  Weib  befallen,  nämlich  einmal  von  der 
Gonorrhoe  (S.  764)  und  zweitens  von  der  auf  dem  Venenwege  von  der  Vulva  zum 
Mastdarm  fortgeleiteten  Sypnilis  (R  i  e  d  e  r ,  S.  766). 

Symptome.  Jede  Striktur  ist  von  den  Erscheinungen  des  chroni« 
sehen  Mastdarmkatarrhs,  der  latent  oder  manifest  lange  vorausgegangen 
ist,  begleitet.  Infolge  des  Katarrhs  und  der  denselben  komplizierenden 
Geschwüre  besteht  im  Mastdarm  eine  reichliche  Sekretion  von  Schleim 
und  Eiter,  denen  in  den  schweren  Fällen  oft  Blut  und  auch  Schleimmembra- 
nen beigemengt  sind.  Eine  größere  Ansanmilung  von  Sekret  im  Mastdarm 
führt  zu  häufigem  Stuhldrang,  der  besonders  heftig  nach  dem  Schlaf 
beim  Aufwachen  (s.  S.  762)  empfunden  wird  und  die  Patienten  zwingt, 
schnell  den  Abort  aufzusuchen,  wo  dann  gewöhnlich  nur  Schleim  und 
Eiter  entleert  wird.  Durch  die  Darmverengerungen  werden  Störungen 
der  Defäkation  erzeugt,  und  zwar  im  Anfang  eine  mehr  oder  weniger 
hartnäckige  Obstipation.  Der  Stuhl  kann  dabei  ein  normales  Aussehen 
zeigen.  Daß  es  sich  in  solchen  Fällen  trotzdem  nicht  um  eine  einfache 
Verstopfung  handelt,  sieht  man  aus  dem  den  Fäces  anhaftenden  Schleim 
und  Eiter. 

In  manchen  Fällen  zeigt  der  konsistente  Stuhl  eigenartige  Formen. 
Er  kann  bandförmig  sein,  oder  aus  kleinen  Knollen  wie  der  Schafsmist 
bestehen.  Der  bandförmige  Stuhl  soll  sich  bilden,  wenn  die  Striktur 
nahe  dem  After  sitzt,  — der  schafsmistartige,  wenn  starker  ausgetrock« 
neter  Kot  durch  eine  höher  gelegene  Striktur  geht.  Doch  dirt  man 
dieser  Stuhlbeschaffenheit  keinen  großen  diagnostischen  Wert  beilegen, 
da  sie  auch  ohne  Striktur  beobachtet  wird.  Femer  kann  selbst  bei  ganz 
engen  hochgelegenen  Strikturen  der  Stuhl  sich  unterhalb  derselben  in 
der  Ampulle  ansammeln  und  dann  in  normal  geformten  dicken  Zylin- 
dern entleert  werden. 

Ein  viel  größeres  Gewicht  müssen  wir  den  öfter  sich  wiederholenden 
temporären  und  den  langandauernden  Diarrhöen 
der  Strikturkranken  beilegen.  Wenn  der  Kot  sich  oberhalb  der  Striktur 
anstaut,  wird  er  durch  die  Darmsekrete  (Schleim  und  Eiter)  zu  einem 
dünnen  Brei  aufgelöst,  sickert  dann  kontinuierlich  nach  unten  und  erzeugt 
ein  häufiges  Entleerungsbedürfnis,  wobei  jedesmal  nur  eine  kleinere  Menge 
diarrhoischen  Stuhles  zu  Tage  befördert  wird.  —  Sitzt  die  Striktur  im 
Sphinkterteil,  treten  leicht  die  Symptome  der  Inkontinenz  hinzu.  Im 
allgemeinen  wechseln  Verstopfung  und  Diarrhöe  viel  miteinander  ab. 

Die  Stuhlentleenmgen  erfolgen  meist  unter  Schmerzen  im  Bereich 
der  Verengerung  und  im  Kreuz,  oft  unter  qualvollen,  mit  Gurren  und 
Poltern  in  den  Därmen  verbundenen  Koliken  infolge  der  gesteigerten 
Peristaltik  des  Dickdarmes,  welcher  die  angesammelte  Kotmasse  durch 
die  Striktur  durchzupressen  hat.  —  Die  Resorption  von  angestautem  Kot 
verursacht  oft  Störungen  im  Allgemeinbefinden,  Appetitlosigkeit,  Üblich- 
keit, Erbrechen,  Magen-  und  Kopfschmerzen,  Fieber  u.  dergL  Dabei 
kommen  die  Kranken  herunter,  magern  ab,  sehen  anämisch  aus  und  zeigen 
oft  ein  graugelbes  Kolorit  wie  bei  der  Krebskachexie.  —  Der  Verlauf  der 
Mastdarmstriktur  erstreckt  sich  oft  auf  lange  Jahre  bis  Jahrzehnte.  Andere 
Male  machen  Komplikationen  dem  Leben  ein  schnelleres  Ende.  Unter 
letzteren  sind  Lungentuberkulose,  Ileus,  perirektale  Eiterungen  mit  ge- 
fährlichen Durchbrüchen  und  Amyloidentartung  zu  nennen. 
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3  IJtundpn  —  li^cn.  Lic  Sitzungen  sind  alle  2 — 3  'läge,  später  «elWner  zu  wieder- 
holen. Folgt  der  Hougiening  vermehrter  Schmerz,  reiehlichere  Eiterung  oder  Fieber, 
dann  muß  man  eine  größere  Pause  machen.  Nach  R  e  c  1  u  b  (ISÖli)  aoil  durch  vor. 
gängige  Kokainisierung  der  verengten  Stelle  mittela  eines  vorgeschobenen  Watte- 
bäuschcliens  die  Erweiterung  benaer  vertragen  werden  und  rascher  gelingen. 

Macht  die  Dilatation  langaorae  Fortsehritte,  kann  man  bei  kur/jen  Strikturen 
seicbt<^  Einkerbungen  mit  dem  geknöpften  Messer  unter  Leitung  des  Fingers  oder 
in  Xarko!se  unter  Leitung  des  Auges  machen.  Man  vermeide  tiefe  Eünschnitte,  wegen 
Blutungen  und  Intektionen.     Sind  Symptome  von  Eiter  und  Blutresorption,  die  von 
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den  oberhalb  der  Striktur  angesammelten  Kotmassen  ausgeht,  vorhanden,  dann 
miia!<en  diese  durch  einen  Gummikatheter,  eine  Magensonde  oder  ähnliche  Instrument« 
mit  Spülungen  von  Wasser,  dem  Teer,  hypermanganaauros  Kali,  SaJizyl,  Wasser- 
Htoffsuperoxyd  zugesetzt  sein  kann,  entfernt  werden.  Sehr  hochsitzende,  mit  dem 
Finger  nicht  erreichbare  Strikturen  hat  Kümmelmit  längeren  Bougies aus  weichem 
Gummi  noch  mit  Erfolg  dilatiert.  Gefahrloser  erscheint  mii  bei  hochsitzenden  Strik- 
turen die  retrograde  Bo  u  gier  ung  (Lieblein,  Schloffer).  Nach 
Anlegung  eines  Anus  iliacus  lädt  man  von  letzterem  her  ein  mit  einem  Faden 
verbundenes  Sehrolkorn  die  Striktur  und  den  Anus  passieren.  Dem  Faden  folgt 
ein  mit  ihm  verknüpftes  Band.  An  diesem  wird  ein  v.  Eiseis  bergscher 
konischer  Cuimni schlauch  von  oben  her  durch  die  Striktur  gezogen  und  kann  bis 
48  Stunden  ununterbrochen  liegen  bleiben.  Nach  Dilatation  der  Verengerung  soll 
der  widernatürliche  Afler  wieder  geschlossen  werden  können. 

Eine  vorsichtig  und  andauernd  angewandte  DUatationskur  ist  in  den 
meisten  Fällen  im  stände,  die  Striktur.  wenn  sie  nicht  zu  starr  und  zu 
lang  ist,  zu  erweitern  und  die  Hauptbeschwerden  zu  beseitigen.  Aber 
eine  volle  Heilung  kann  man  damit  nur  selten  erreichen,  und  zwar  ntir  im 
Beginn  der  Erkrankung,  solange  die  Schleimhaut  und  Darmwand  keine 
zu  schweren  Veränderungen  zeigen.  In  der  Regel  bleibt  neben  den  Sym- 
ptomen des  ulzerösen  Katarrhs  die  Neigung  zur  erneuten  Verengerung 
bestehen  und  die  Patienten  sind  deshalb  gezwungen,  durch  ihr  ganzes  Leben 
das  Bougieren  fortzusetzen.  Nach  erfolgter  Dilatation  muß  das  Bougie 
alle  1 — 2  Wochen  eingeführt  werden. 

Die  Methode  der  gewaltsamen  Dilatation,  wobei  die  Striktur  mittels 
kräftiger  Instrumente  gesprengt  wurde,  ist,  weil  zu  gefährhch,  ganz  ver- 
lassen worden. 


X.  Abeohnitt:   Rotttir,  ChirurgLe  des  Mnatdarms  und  dt«  Äftcn. 


Von  den  operativen  Maßnahmen  zur   Behandlung  der  i 
darmstriktoren  sind  folgende  anzuführen: 

Dio  Rectotomia  inleTnaiBtin  Form  von  seichten  EUnkerbun^n  drr 
Striktur  zur  UnterstützuDg  der  nilatation  noch  gebräuchlich. 

Die  Rektoplastik  (Pcau)  beHl«ht  in  der  Längsdurchschnnidung  ir 
Striktur  und  queren  Naht.  Sie  ist  nur  bei  niedrigen,  klappcnartigen,  verschieUMtva, 
besonders  der  kongenitalen.  Strikturen  anwendbar,  bei  höhcrailzenden  StrJlitiii«  im 
besten  in  der  von  Hild  obrand  (8.  78S  u.  789)  angewandten  Methode,  mit  dorwle 
Freilcgung  des  Rektum.  In  dieser  Weise  sind  auch  kurze  giinorrhoiwhe  Stnktnm 
einige -Male  mit  Glück  operiert  wordenen  ildebrand.  Sokoloff.  8chwiri|, 

Die  Rectotomia  e5terna(a.  linearis)  wird  in  folgender  Weite  i» 
gcführt.  Vom  Anus  wird  in  der  Mittellinie  über  das  Steißbein  bis  auf  daa  Kreubno 
ein  Schnitt  durch  die  Haut  geführt,  eodann  daa  Steißbein  oder,  nenn  die  Stn'kMr 
höher  hinaufreicht,  ein  'l'eil  des  Kreuibeina  reseziert.  (Näheres  über  die  Frpilrgiuif 
de»  Rektum  von  der  St<"illkr(?uzbeiiigegor.d  uua  siphe  bei  GxBlirpatio  recli  SMl) 
I>er  freiliegende  Mnstdann  wird,  nachdem  zur  Leitung  in  denselben  ein  Fiogrra^ 
eine  Sonde  eingeführt  war,  von  nuCen  nach  innen  in  der  ganzen  Länge  bis  ührrdB 
Striktur  samt  der  Portio  analis  gespalten.  Sonnenbnrg  empfiehlt  den  Sptünkbr 
zu  erhalten.  Die  Blutung  ist  dabei  reichlich  und  muQ  durch  1'amponade  gestilll  wetdeo. 
Die  Heilung  erfolgt  unterJodoformgRzetaraponado  und  erfordert  meist  TleleUoMta. 
Diese  Operation  verschafft  dem  Stuhl  und  der  Jauche  freien  Abfluß  und  cnM 
gleichzeitig  vorhandene  pcrirektale  Abszesse.  Sie  bezweckt  weiter,  daß  sieh  ibnU 
wie  bei  der  Urethrotomia  cxtorna  im  Laut  der  Vemarbung  die  Schnilträndv  im 
Mastdarms  nach  der  üußeren  Haut  verueben  sollen  und  so  da«  Lumen  «mlurt 
werde.  Doch  hat  sich  gezeigt,  daß  meixt  sciion  während  der  Wundheilung  die  Boi^ 
kur  wieder  aufgenommen  und  dauernd  fortgesetzt  werden  muQ. 

Die  Kasuistik  der  Operation  von  37  Fällen  (Laohowski  lltM-U  ud 
Sonnenburg  1807)  ergab,  daß  15  Prozent  der  Patienten  an  der  OpetiM- 
i'bcnso  viele  in  den  ernten  Jahren  an  Kachexie  und  Phthise  starben.  Meist  tnl  t^** 
im  I-auf  des  ersten  Jahres  dos  Rezidiv  ein.  Ein  Fall  (von  VerneuilJKdloiA 
9  Jahren  noch  geheilt  gewesen  sein. 

Die  Exstirpatton  der  Striktur  wird  nach  dem  6it2  und  dem  (IbIn| 
der  Verengerung  verschieden  ausgcführl.  Fiir  alle  Fälle  ist  der  Sphinktor  ku  erbilti*- 
Sitzt  die  Striktur  im  Afterieil,  so  versuche  man,  eventuell  nach  einer  Sphinci«»!«»!* 
posterior,  die  Narbenmasse  innerhalb  der  Schließmuskeln  auszuitchälen,  die  p«*S* 
Schleimhaut  höher  oben  £u  mobilisieren,  durch  den  Sphinkt«-r  herabzuziebea  <"" 
mit  der  Haut  zu  vernähen.  Wenn  die  Striktur  oberhalb  der  Portio  sphincf  ** 
gelegen  ist,  dann  wird  die  Resectio  recti  nach  dem  im  Kapil«!  Carcinoma  recti  * 
gegebenen  Verfahren  ausgeführt.  Die  ExstirjÄtion  des  Mastdarms  wi-gen  Strii*^ 
gestaltet  sich  meist  wesentlich  schwieriger  als  beim  Karzinom, 
und  narbigen  Veränderungen  um  die  Rcktumwand  ein  stumpft 
lieh,  vielmehr  ein  scharfes  Herauspräparieren  notwendig  mache 
Grunde  macht  die  Blutstillung  größeru  Schwierigkeiten.  I'rotzdem  hnttr  Sehr*' 
unter  17  Operationen  keinen  Todesfall,  nnd  Mikulicz,  welcher  ( or  dw  lUdttf 
Operation  einen  iliakalen  .Anus  praeternaturalis  anlegte.  In  6  Fällen  nur  einen  Toc^ 
fall,  in  welchem  jene  Voraichtsmaßr^cel  versäumt  worden  war.  Wähn-nd  fi 
DAucrresultate  noch  recht  wenig  befriedigend  waren,  lautet  die  neueste 
Schedes  Tsiehe  R  i  c  d  e  r  1807) günstiger.  Danach  hliehen  von  10  FUlen S 
1 — 0  Jahren  rezidivfrei  und  geheilt.  Die  meisten  behielten  die  Kontinent.  W*){n 
lynchtet  aus  Königs  Klinik  ungünstigere  Resultate.     Zwar  hoaserto  sich 
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5  Fällen  das  Allgemeüi befinden  und  der  Katarrh,  doct  atellt«  sich  auch  regelmäßig 
in  I — 5  Jahren  ein  lokales  Rezidiv  ein.  Auch  die  Kontinenz  war  bis  auf  einen  Fall 
uD^nstie- 

Ala  weiteres  Verfahren  iat  die  C  □  I  o  a  t  o  m  i  a  i  n  g  u  i  n  a  1  i  b  ,  deren  Aus. 
(ührung  Bd.  III  im  Kapitel  Enterostomie  beHehricIirn  ist.  an ku führen,  welche 
die  Fäeea  aua  dem  S  romanum  durch  einen  Anus  practcrnnturalis  nach  außen  ab- 
leitet. Durch  die  C^oloatoraia  wird  der  Patient  von  den  Beschwerden  der  durch  die 
Striktnr  behinderten  Kotpasaage  befreit.  Außerdem  werden  dem  erkrankten  Rektum, 
welches  dem  Kontakt  mit  den  Fäbftlion  entzogen  wird,  günstigere  Bedingungen 
tat  Allsheilung  mittels  lokaler  Behandlung  verschalTt.  Für  diese  Vorteile  tauscht 
der  Patient  die  l'nannehmlichkeiten  des  widernatürlichen  schluBunfahieen  Afters  ein. 

Ein  neueres  Verfahren  sucht  die  Vorteile  des  Anus  praetematuralia  zu  erreichen, 
uhne  die  Inkontinenz  mit  in  den  Kauf  zu  nehmen,  indem  eine  Enteroanostomoaia 
Ewiscben  Flexur  und  dem  unterhalb  der  Striktur  gelegenen  Teil  des  Rektum  angelegt 
wird  und  so  dem  Sphinkter  seine  Funktion  erhalten  bleibt. 

DieEnleroanastomose  s.  Sigmoideo-Proktostomie  kano 
in  zweierlei  Weise  aufgeführt  werden. 

Bncon  (1894),  dessen  Methode  sieh  nur  für  Fälle  eignet,  bei  welchen  die 
Strikturen  höher  als  der  Grund  der  Plica  Douglaeü  sitzen,  zieht  nach  der  Laparotomie 
die  Schlinge  des  S  romanum  in  den  Douglas  und  stellt  dort  mittels  eines  Murphy- 
knopfes  eine  Anastomose  zwischen  S  romanum  und  Rektum  unterhalb  der  ^triktuf 
her.  Die  eine  Hälfte  des  Knopfes  wird  in  das  S  romanum,  die  andere  vom  Anus 
her  mittels  einer  FaQzonge  in  den  Schlitz  des  Rektum  gesteckt.  Dann  werden  die 
beiden  Hälften  zusammengedrückt.  Ist  der  Knopf  nach  8 — II  Togen  abgegangen, 
dann  wird  die  durch  denselben  hergestellte  enge  Kommunikation  durch  eine  Art 
Dupuytren  sehe  Klammer,  deren  einer  Teil  vom  Anus  her  in  das  Rektum  resp. 
in  die  Striktur,  deren  anderer  l'eil  in  das  8  romanum  geführt  wird,  unter  Durchschnei- 
dnng  der  Slriktur  erweitert.  Dann  kann  sich  der  Stuhl  aus  dem  Dickdarm  sowohl, 
als  der  Eiter  aus  dem  erkrankten  Teil  des  Rektum  frei  nach  auQen  entleeren.  B  n  c  o  n  b 
12  operierte  fälle  heilten  alle  und  waren  nach  Jahresfriat  besehwerUefrei  (!). 

R  0  t  t  e  r  und  Kelly  haben,  um  die  Enteroanastomose  auch  für  die  tiefer, 
2— .1  cm  über  der  Portio  analis  sitzenden  Strikturen  verwertbar  zu  machen,  folgendes 
Verfahren  angewandt.  Nach  einer  foeüotomia  anterior  wird  das  S  romanum  vom 
Rektom  quer  abgeschnitten  und  die  Öffnung  des  letzteren  vemöhl.  Dann  wird 
von  einem  Querschnitt  über  dos  Perineum  das  Septum  recto- vaginale  gespalten, 
indem  man  erst  scharf,  dann  stumpf  zwischen  Mastdarm  und  Scheide  bis  in  den 
Douglas  vordringt.  Hierauf  schiebt  man  das  mit  einem  Faden  zugebundene,  in  Jodo- 
formgaze eingewickelte  freie  Ende  dea  S  romanum  durch  den  Douglnsschlitz  in  das 
Spatium  recto-vaginale  und  dann  durch  einen  Ijlngsschnitt  durch  die  vordere  Mast- 
dnrmwand  unterhalb  oder  im  unteren  Bereich  der  Striktur  in  das  Rektum.  In  dieser 
I^ge  wird  es  durch  Schleimhautnähle  vom  Rektum  aua  und  durch  Nähte  zwischen 
vorderer  Mastdarmwand  und  S  romanum  vom  Spatium  recto- vaginale  aus  iiziert. 
Letzteres  wird  mit  Jodoformgaze  tamponiert.  Von  3  von  R  o  1 1  o  r  operierten  Fällen 
siod  '2  glatt  geheilt  und  einer  an  Peritonitia  infolge  einer  Abweichung  vom  ursprüng- 
lichen Operationsplan  gestorben.  Wenn  die  Erkrankung  dea  Darroea  bis  in  das 
Colon  descendens  hinaufreicht,  kann  dna  Colon  transvcrsum  durch  das  Septum  rento- 
Taginale  herabgezoeen  werden  (Kümmel,  R  o  1 1  e  r).  Ist  die  Schlein.haut  der 
Pars  analia  schwer  verändert,  dann  kann  man  nach  der  H  oc  h  o  neggachen 
Hetliode  den  heruntergeholten  Barm  nach  Aun^chälung  der  erkrankten  Mucosa  ani 
dnreh   den   Sphinklerleil  durchziehen. 


796        ^*  Abschnitt:  Rotter,  Chirurgie  dos  Mastdarms  und  des  Afters. 

Nachdem  die  einzelnen  Verfahren  zur  Behandlung  der  Strikturen 
des  Rektum  geschildert  worden  sind,  bleibt  nur  noch  übrig,  die  I  n  d  i- 
kationen  aufzustellen,  welche  der  Methoden  inden 
einzelnen  Fällen  gewählt  werden  soll.  Während  früher 
die  allmähliche  Dilatation  fast  ausschließlich  angewandt  wurde,  hat  man 
in  neuester  Zeit  bei  der  traurigen  Prognose  und  der  Unheilbarkeit  der 
einigermaßen  vorgeschrittenen  Fälle  und  den  großen  Fortschritten  der 
blutigen  Mastdarmchirurgie  dem  operativen  Verfahren  eine  weit  größere 
Berechtigung  zuerkannt. 

Die  mechanische  Dilatation  ist  in  den  Frühstadien  der 
Krankheit  anzuwenden,  solange  die  Schleimhaut  noch  keine  größeren 
Defekte  zeigt,  die  Darmwand  noch  einen  gewissen  Grad  von  Dehnbarkeit 
bewahrt  hat,  die  Striktur  nicht  zu  hoch  liegt  und  für  Bougies  noch  erreich- 
bar ist.  Außerdem  werden  jene  Kranken,  welche  sich  zur  Operation  nicht 
verstehen  können,  für  diese  Methode  reserviert  bleiben. 

Wenn  die  Schleimhaut  schwere  Veränderungen  zeigt,  insbesondere 
übet  größere  Strecken  fehlt,  dann  läßt  die  mechanische  Dilatation  im  Stich. 
Man  ist  wohl  oft  im  stände,  das  verengte  Darmrohr  durch  Einführung 
von  Bougies  im  Verlauf  von  Wochen  und  Monaten  so  zu  erweitern,  daß  die 
Kotstauung  beseitigt  wird,  aber  die  Narbenmasse  bewahrt  die  Neigung, 
sich  immer  wieder  zusammenzuziehen,  wenn  die  Bougierung  nicht  dauernd 
fortgesetzt  wird. 

Für  solche  Fälle  ist  die  E  x  s  t  i  r  p  a  t  i  o  n  des  erkrankten  Darm- 
abschnittes unter  Erhaltung  des  Sphinkters  zu  empfehlen.  Wenn  die 
Resultate  noch  nicht  durchweg  befriedigen,  so  dürfen  immerhin  Dauer- 
heilungen in  etwa  der  Hälfte  der  operierten  Fälle  (S  c  h  e  d  e)  zu  weiterem 
Vorgehen  in  dieser  Richtung  berechtigen. 

Von  den  vorgeschrittenen  Fällen  eignen  sich  manche  nicht  für  die 
Exstirpation.  Wenn  die  Striktur  hoch  hinaufreicht  und  das  Darmrohr 
in  so  starres  Narbengewebe  eingebettet  ist,  daß  die  Auslösung  auf  zu 
große  Schwierigkeiten  stößt,  kann  die  Prokto-Sigmoideostomie  empfohlen 
wel^den,  welche  zwar  den  kranken  Teil  des  Mastdarms  zurückläßt,  aus 
welchem  noch  lange,  vielleicht  für  immer,  eitriger  Ausfluß  erfolgt.  Aber 
diese  Methode  ist  doch  im  stände,  unter  Erhaltung  der  Kontinenz  die 
Striktur  aus  der  Kotpassage  auszuschalten  und  die  Stuhlentleerung  voll- 
kommen frei  zu  halten,  wie  zwei  meiner  Fälle  durch  3 — 4  Jahre  bewiesen 
haben. 

Wenn  neben  der  Striktur  periproktale  Eiterungen  vorhanden  sind, 
verbietet  die  Infektionsgefahr  die  beiden  bisher  erwähnten  Operations- 
verfahren. Ich  möchte  für  dieselben  weniger  die  Rectotomia  externa 
wegen  der  ungünstigen  Resultate  empfehlen.  In  solchen  Fällen  und  in 
einer  weiteren  nicht  unbeträchthchen  Anzahl  von  Fällen  wird  die  Colostomia 
inguinalis  (Anus  praeternaturalis,  keine  Kotfistel)  den  Vorzug  verdienen, 
und  zwar  wenn  nach  der  Resektion  ein  Rezidiv  eintritt,  wenn  der  Fall  unter 
den  Symptomen  des  Ileus  in  Behandlung  kommt  oder  das  Allgemein- 
befinden so  schlecht  ist,  daß  eine  eingreifende  Operation  dem  Patienten 
nicht  zugemutet  werden  kann,  endlich  wenn  die  Striktur  bis  in  das  S  ro- 
manum  oder  noch  höher  hinaufreicht  oder  das  Meso-sigmoideum  stark 
geschrumpft  ist.  Wenn  der  kranke  Darmteil  aus  der  Kotpassage  aus- 
geschlossen ist,  heilen  die  periproktalen  Eiterungen  rasch  aus.  Nach  der 
Operation  bessert  sich  das  Allgemeinbefinden  sehr  bald.     Die  Kranken 


werden,  wenn  sie  eine  geeignete  Diät  einhalten,  von  dem  Anus  praeter- 
aatuxalia  relativ  wenig  belästigt.  Man  hat  die  Hoffnung  gehegt,  daß  eine 
gewisse  Zeit  nach  Anlegung  der  Koloatomic  eine  Ausheilung  des  Rektum 
erzielt  und  nachträglich  der  Anus  praeternaturalis  wieder  geschlossen 
werden  könnte.  Leider  ist  diese  Hoffnung  bisher  nur  in  zwei  Fällen 
(T  h  i  e  m  e  und  Körte)  erfüllt  worden, 

Llter«ttir. 
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Kapitel  10. 
Hämorrhoiden. 

Unter  Hämorrhoiden  versteht  man  eine  übermäßige  Ausbildung  und 
Erweiterung  der  Plexus  venosi  haeniorrhoidales.  Den  Namen  Haemor- 
rhoia  (von  al^a  Blut  und  fAta  fließen)  hat  die  Krankheit  von  einem  ihrer 
wichtigsten  Symptome,  den  Blutungen,  erhalten. 

Wir  unterscheiden  äußere  und  innere  Hämorrhoiden. 

Die  äußeren  entwickeln  sich  im  Gebiet  des  Plexus  venosus  haemor- 
rhoidalis  inferior  sive  subcutaneus,  welcher  den  Verzweigungen  der  Vena 
haemorrh.  infer.  angehört  und  sein  Blut  in  die  Vena  pudenda  resp.  cava 
entleert.  Der  Plexus  subcutaneus  liegt  im  subkutanen  Bindegewebe  der 
Analhaut  und  grenzt  nach  auüen  an  den  M.  sphincter  externus,  nach 
innen  gegen  die  Analhaut  und  reicht  nach  oben  bis  zur  Linea  ano-cutanea, 
welche  in  Höhe  des  unteren  Randes  des  Sphincter  internus  liegt.  ^  Die 
äußeren  Hämorrhoiden  werden  wegen  ihrer  subkutanen  Lage  auch  sub- 
kutane, und  weil  sie  dem  Auge  leicht  zugänglich  liegen,  auch  offene, 
aperte  genannt. 

Die  inneren  Hämorrhoiden  liegen  im  Bereich  des  Plexus  hae- 
morrh. superior  submucosus,  und  zwar  in  der  Submucosa  der 
unteren  Enden  der  Columnae  und  der  Valvulae 
Morgagni,  also  etwa  l,i3  cm  oberhalb  der  Linea  ano- 
cutanea. 

Pathologinctip  Anatomie.  In  dcD  Hämorrhoidalknolen,  deren 
Herkunft  aus  Veaon  (niemals  aus  Arterien)  durch  Injektionen  und  die  mikro- 
ikopiKbc  Untersuchung  !;weitello8  sichergeatellt  ist,  findet  man  die  Venen  in  der 
verschiedenartigstea  Weise  erweitert.  Sie  zeigen  allerlei  nindliclie,  ipindliche,  am- 
pulläre,  traubenartige  Auabuchtungen  und  verschiedene  Bohlingen-  oder  schrauben* 
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artige  Windungen.  Eine  größere  Mengt)  derartig  voriköa  ervfeiterter  Venen  bildet 
einen  Hämorrhoidalknoten.  Derselbe  ist  von  einem  bindegewebigen  Vmhülliinga- 
gewebe  umgeben,  welcliei  in  den  Knoten  Scheiden  hinrinacliickt.  welche  di^  an«icUeB 
GefäDe  führen.  ISei  den  internen  Hämorrhoiden  bestehen  die  Knoten  aus  kleinemi, 
stärker  gewundenen  und  gebuchteten  Venen,  während  die  externen  weniger  lAhlreiche, 
dafür  aller  weit  umfangreichere,  bis  zu  7—8  mm  im  Durchmeascr  betragende  Aiw- 
buchtUQgeD  Ireflitxen  und  in  Ihrem  Verhalten  mehr  den  Hautvarioen  gleichen.  Ilie 
Sehleimhaut,  welche  die  Hümorrhoiden  bedeckt,  zeigt  enveiterle  und  geschlingelte 
Kapillaren  und  findet  sich  (oat  immer  im  Zustand  des  chronischen  Katarrhs. 

In  Übereinstimmung  mit  den  bisherigen  Anschanimgen  hat  Q  u  ^  n  u  den  Ptoze^M 
als  einen  einfach  vnrikösen  aufgefallt,  welcher  in  einer  Erweiterung  dr^^ 
Venen  besteht,  deren  Räiune  untereinaniier  nicht  in  Verbindung  sieben.  Rein 
b  a  c  h  hingegen  konnte  nicht  bloß  eine  Erweiterung,  sondcru  auch  eine  niehtentiönd  _J 
liehe  Neubildung,  und  zwar  von  kapillaren  Gcfäik'n.  feststellen,  wi  lebe  di^  < 
größeren  UefäUe  miteinander  verbinden  und  in  Kommunikation  bringen.  I>ie  t'ntep^M 
Buchungen  Ruin  bac  hs  sind  von  meinem  früheren  Assistenten  G  unicel  nachgeprür^S 
und  bestStigt  worden.  Deshalb  belmchten  wir  die  HämorrhoidenalsechteNeubitdungeiBr-^ 
als  A  n  g  i  o  m  e  ,  deren  erste  Anlage  eine  kongcnitAle  ist.  In  rcreinselten  FJilk-  j 
Indes  zeigte  der  mikroskopische  Befund  einfach  variköse  Erweiterung  der  Veaea 
besonders  wenn  Oravidität  oder  Cnterleibetumoren  vorhanden  sbid. 

Ätiologie.     Bisher  hat  man  sich  allgemein  der  Theorie  nigewaadt,  c 
die  Hämorrhoiden  durch  einen  abnorm  gesteigerten  Blutdruck,  welcher  die  Ven 
varikös  erweitert,  erzeugt  werden.    Die  Hauptureachen  für  die  Steigerunfc  de«  Blnr-   _ 
druekes  fand  man  in  der  ungewöhnlich  häufig  und  stark  angewandten  Baucbpnai^^H 
welche  die  Venen  Übermäßig   anschwellen  lüßt.   besonders  infolge  habitaeller  Ve^K^ 
Btopfung,  femer  in  dem  Umstände,  daß  die   Hämorrhoiden  di<i  tiefst«  Retpon  de^^ 
Rumpfes  einnehmen,  auf  welcher  eine  hohe  BlutBäulc  lastet.    Dazu  kamen  die  r 
Stasc  durch  1  umoren  im  kleinen  Becken,  wie  den  graviden  oder  n.yomatöst 
durch   Cystome.   entzündliche    Exsudate   und   Xarben,    oder   die   allgemeine    Phi*^    ^'— 
Stauung,   wie  sie  durch  Erkrankungen  der  Leber,  der  Lunge,  des  Herzens  be<1in^^^^^M 

In  neuester  Zeit  hat  die  Forschung  ül>er  die  Ätiol<^e  der  Hämorrhoiden  ncv^^^^—^-^ 
Bahnen  eingeschlagen.     Man  stößt  bei  der  klinischen  Beobachtung  rpcbt  oft  i 
Hämorrhoidarier,   die   sonst   gane  gesunde   Mensehen   sind,   weder   an   VcT*t(>plttii 
leiden,  noch  andere  Anhaltspunkt^'  für  veniiae  Stautwg  in  dem  Itlnstdarmplrn 
darbieten.     Man  fand  gerade  bei  solchen  Atcnschen,  ivelche  die  stärksten  St«aul 
verbültolsac  darbieten,  z.  B.  bei  Leberclrrhrwe  und  Herzkrankheiten,  njrhl  hau 
Hämorrhoiden  als  bei  sonst  gesunden  Menseben.     Solche  Beobachtungen  drängteiS 
nach  Aufklärung,.      Die    Untersuchungen   Rcinbaohs,     (iunkola   und    Djaku— 
n  o  w  s  haben  nun  in  der  l'at  gezeigt,  daß  die  Hämorrhoiden  bis  auf  scltrne  Aw 
uicht  als  variköse  dilatierte  Venen  zu  betrachten  sind,  sondern  daß  dietrlbcn  C 
neubildungen.  kavernöse  Angiome  darstellen.    Damit  sind  die  Widersjirüehc  mlstihW 
der  klinischen   Beobachtung  unii  der  alten   .\tiolugie  beseitigt. 

Die  Hämorrhoiden  sind  ein  sehr  häiifigcii  Leiden.  Nur  wenige  Mrn»ohea  übn — 
Bchretl«n  das  mittlere  Lebensalter,  ohne  in  einem'  gewissen  Grade  von  denselbrntf 
befallen  zu  sein.  In  der  Jugend  ist  die  Krankheit  selten,  doch  ist  sie  gelvgmtlirh 
auch  bei  Kindern  beobachtet  worden.  Reinbach  publizierte  4  ViUt  mnn  6rta 
Kindesulter,  von  denen  einer  ein  7  Wochen  alles  Kind  betraf  und  als  kongcnitaka 
Leiden  aufgefaDt  werden  muß.  —  H  o  n  i  e  I  berichtet  über  Ifl  FUle.  daniattf 
S  Kinder  im  Alter  von  2^.t',''i  Jahren.  —  Männer  erkranken  häutiger  aU  Fraora.  tmcti 
Ball  im  Verhältnis  von  ä :  3.     Die  besser  Bituiorten  Stände  liefeni  mehr  Uincr- 
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rhoidarier  als  die  Klasse  der  Arbeiter.  G  u  n  k  e  1  fand  bei  800  Patienten  des  St.  Hed* 
wigkrankenhauses,  welche  in  der  Mehrzahl  im  Alter  zwischen  20 — 30  Jahren  standen, 
daß  etwa  die  Hälfte  am  Anus  Hämorrhoiden  zeigten.  Nur  ein  Viertel  derselben 
hatten  Beschwerden  davon. 

Bei  der  Schilderung  der  Symptome  trennen  wir  die  äußeren  und 
inneren  Hämorrhoiden. 

Die  äußeren  Hämorrhoiden  erscheinen  bei  der  objektiven  Unter- 
suchung unter  der  Analhaut  als  bläulich  durchscheinende  Knoten  von 
Erbsen-  bis  Haselnußgröße,  meist  breitbasig  aufsitzend,  selten  gestielt, 
bald  einzeln,  bald  einen  Kranz  um  die  Peripherie  des  Anus  bildend.  Sie 
schwellen  beim  Pressen  an  und  lassen  sich  durch  den  Fingerdruck  entleeren. 
Die  bedeckende  Haut  ist  meist  verdünnt  (Druckatrophie),  in  manchen 
Fällen  durch  chronische  Entzündungen  (Erytheme,  Ekzeme)  verdickt. 
Die  nicht  entzündeten  äußeren  Hämorrhoiden  verursachen  wenig  Be- 
schwerden bis  auf  etwas  Jucken  und  vorübergehendes  Brennen.  Sie  geben 
fast  nie  zu  Blutungen  Anlaß.  Wenn  aber  entzündliche  Prozesse,  Peri- 
und  Thrombophlebitis  hinzukommen,  dann  treten  plötzlich  Beschwerden 
von  großer  Heftigkeit,  ein  sogenannter  Hämorrhoidalanf all ,  auf.  Die 
Knoten  werden  schmerzhaft,  schwellen  an,  verursachen  das  (Jefühl  des 
Klopfens  und  eines  Fremdkörpers  im  After,  welches  von  quälenden  Tenesmen 
begleitet  sein  kann.  Bei  Berührung  findet  man  die  Knoten  äußerst  enip- 
findlich,  gespannt  und  hart.  Ihr  Inhalt  läßt  sich  nicht  mehr  ausdrücken, 
weil  sich  Thromben  gebildet  haben.  Ein  solcher  Anfall  geht  meist  erst 
nach  6 — 8  Tagen  vorüber.  Es  gibt  auch  ganz  leichte,  rasch  vorübergehende 
Anfälle.  Wenn  sich  nach  Ablauf  der  Entzündung  die  Thromben  zurück- 
gebildet haben,  bleiben  die  früher  ausgedehnten  Hautfalten  als  schlaffe 
Säckchen  zurück.  In  denselben  kann  ein  Thrombus  auch  einmal  verkalken 
und  zur  Bildung  eines  Phlebolithen  führen. 

Nicht  immer  besitzt  die  Thrombophlebitis  einen  so  günstigen  Verlauf, 
sie  kann  auch  zur  Vereiterung  und  im  Anschluß  daran  zu  Fisteln  und  Ge- 
schwüren führen .  Recht  häufig  verursachen  kleine  Hämorrhoidalgeschwüre 
die  charakteristischen  Beschwerden  der  Fissur. 

Die  inneren  Hämorrhoiden  bilden  den  unteren  Enden  der  Co- 
lumnae  Morgagni  entsprechend  meist  breitbasige,  selten  gestielte  Pro- 
minenzen, welche  bald  einzeln,  bald  ringsum  vorhanden,  bisweilen  in 
mehreren  ßeihen  übereinander  angeordnet  sind  und  dann  im  Rektum 
höher  hinaufreichen.  Die  Größe  eines  Knotens  schwankt  zwischen  der 
einer  Erbse  bis  zu  der  einer  Walnuß  und  mehr.  Ein  ganzer  Kranz  derartiger 
Knoten  vermag  daher  eine  große  Greschwulst  zusammenzusetzen.  Die 
Knoten  fühlen  sich  weich  wie  Schleimhautfalten  an  und  sind  von  einer 
meist  stark  entzündlich  veränderten,  bläulichen  oder  mit  hellroten  Granula 
(dilatierte  Kapillaren)  bedeckten  Mucosa  überzogen.  Auf  der  Unterlage 
(Musculus  sphincter  internus)  sind  sie  leicht  verschiebbar.  Bei  voluminösen 
Hämorrhoiden  vdrd  dem  untersuchenden  Finger  oft  die  Pulsation  der 
submukösen  Arterien  mit  großer  Heftigkeit  mitgeteilt,  ohne  daß  dieselben 
eine  nennenswerte  Erweiterung  erfahren  haben. 

Die  inneren  Hämorrhoiden  verursachen  viel  häufiger  als  die  externen 
Störungen,  bleiben  indes  im  Beginn  meist  mehr  weniger  lange  Zeit  latent, 
indem  sie  nur  ganz  unbestinmite  Beschwerden,  anomale  Sensationen  im 
After,  das  Gefiihl  von  Schwere,  eine  gewisse  G^ne  beim  Sitzen,  leichten 
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"^^  liMM'i/  Im  irr»  ^ttihl  v<r!iTs?irhon.  I  )asf*rst»»  sie hf»rf*Zeich**n  der  Erkrankung 
InMrl  i.»i\\'.lii,li<li  -ü-.  I» !  n  t  M  M  L' .  w^kho  hei  inneren  Hämorrhoiden 
f.M^l  ui»'  '•nnil.lt  .*ir<^l.  [)^9,  Rjuf.  \v»»|rhes  tjewöhnlich  beim  Stuhl  entleert 
\\1kI.  Ii  jflif  /uri!  T-i!  .l*'r  Oh^rflüolu»  «l«*<»  Kote«  an.  zum  Teil  fließt  es  nach 
il'  I    h.  f.il  ,ih',:i    •'.    ir!«l  f.irht  «la«»  .\l>ortjmpier.     An  letzterem  wird  es  von 

•  l' n   i' »♦  i*M<»!-  üwiwf     .pTvit  }»»>merk't.         ()ie  .Vfen^e  des  entleerten  Blutes 
'  1«  •  II''  ■   .''!        ".'••^!  T'•<^r)f^*n  hi^  zm  I     '_*  Rßlöffeln.  seltener  bis  zu  größeren 

•  »1' 'il' i' i'-i!  iM'.iQoi,  \f)rnmen  anoh  i/anz  profuse,  geradezu  lebens- 
•••^  i'.i '  • '■■■  ;'/!'i!  wn-^y^  V'iT.  Die  BliitrtbjränjGre  v^iederholen  sich  bald  nur 
' '•' i:  (i  /:-''"'  •"'nm^f'n  mn  Monaten.  I>ald  hei  jedem  Stuhl.  Nach 
••!..•  '•!•:  ;:iiit,:'.fr  fiihlr^n  -\ch  üe  Patienten  oft  erleichtert  wie  nach  einer 
\  "■  ■  ••*':•!.  ;l:ji]0/jpr  Ahrrancr  von  nur  mäßigen  Mengen  von  Blut 
'  ""•  !•!"■  ^•-  '■"ln'-i  'Iridpn  von  Anämie  führen  und  dem  Patienten  das 
\'i    ■•■' .   •  '.oi     .  r'_'e«=rhrittener  Krehskaehexie  'jfeh)en.  —  Die  Bhitunü 

''       ":^      ■  or  jpnlat7t.>n  Vi'no  n»ler     -  häutiger  --  aus  der  Schknmhaut 
»  ,..ir.,...,      !  .r.'ii  ■.rwoiti.T'tp  Kapillaren  oft  im  Bereich  von  Erosionen  frei 

/Il  T  K*-;.  ■•  ._rcn  •  )ft  «joTiiiirt  ,M|>,»  zarte  IWühnmg  mit  <raze.  um  die  Mucosa 
•••iS-'i«!  jiarhpri     <n  Ist  OS  zn  v<»rstf»hen.  wie  leicht  die  vorheipassierenden 

l<,,f ...:.t-.,..,    -ij    |*,hitiincren   fiihn»n   können. 

;  fs-    Mhit  Vann   hoi  v^tarkeni  Pressen   im  Strahl  herausspritzen,  oder 

M!r?.  '  ..»Irot-  .ii<i«oh*^n.  Daraus  «larf  man  nicht  folgern,  daß  es  arteriell 
»•i  1  )m<:  t^ar'-o  Pif's^on  vfnirsflcht  hohen  intravemifien  Druck  und  treibt 
I »«  P.li>*  WH  Strahl  heraus.     Die  hellrote  Farbe  kann  daa  Blut  haben,  weil 

...■    ,j|«    T-Av-oitofton  Kapillaren  kommt  (Kler  wenn  es  an  der  Luft  auf  der 

•  )'»i»rtrio»TP  r|,»r  p-iees  oxvdiert  wird. 

l'ünf»  7w<Mte  wiphticre  Kij^entümlichkeit  der  inneren  Hämorrhoiden  ist, 

laH  "^io  liMfht  prolabier«*  n.     Die  Submucosa  ani  et  recti  ist  auf  der 

\[n9r»Tdan«»  leicht  vf^rsrhieblich.     Durch  claa  Pressen  beim  Stuhl  und  die 

-irh  ♦'ort  ho  wirrende  Kotsäule  wird  die  Schleimhaut  nach  unten  geschoben 

.jnd    -f'hli*»ßlich    durch    den    Sphinkt^er   nach   außen   gedrangt.     Anfangs 

•^«•h lüpfen  'Ii**  Hämorrhoiden  nach  dem  Aufhören  des  Pres8enß  wieder  von 

xh.fh'af  znnipk.  später.  w«»nn  Hie  l^xtkening  von  der  TJuterlage  weiter  vor- 

je>5rhrittt*n  ist.  k^mnen  sie  vor  dem  Sphinkter  liegen  bleiben  und  starke 

I^,f»«f»hwprd**n  v»»nirsRehen.     Schließlich  kann  der  Prolaps  auch  außerhalb 

■  ipr  D»*fälration  bpim   Husten,  Niesen  oder  bei  aufrechter  Stellung  beim 

«liehen   auftraten   und   dabei  auf  der  Oberfläche  gescheuert  und  gereizt 

v**rr1**n         Die  vorgefallenen  Hämorrhoiden  lassen  sich  meist  leicht  repo- 

.i»>rpn      K.H  kann  auch  vorkommen,  daß  sie  sich  einklemmen,  wenn 

'W  \■i^n^   >iphinkter  krampfhaft  umschlossen  werden  oder  Entzündungen 

P}ili*hitis\  liinzutreten.     Dann  sieht  man  die  prolabierten  Hämorrhoiden 

li-^    -mpn    Kranz  von   rot4»n   bis  bläulichen,  glänzenden,  schmerzhaften, 

-rh^en-   '-is  fiasel nußgroßen   und  noch  dickeren  Schleimhautwülsten  vor 

ii'Hi   \nus  liegen,  umgeben  von  einem  Ring  meist  ebenfalls  geschwollener, 

•itzün<lf»t»*r.  '  utisberleckt-er  externer  Hämonhoiden.     Mit  zunehmender 

^(•hwt*llun(r   wird   «iie  RepoMition  .schwieriger  oder  ganz  unmöglich.    Es 

Ti'trn  in'ttmi.  Schmerzen,  cjuälende  Tenesmen,  oft  auch  ürinretentionen 

in«i    i'*it>lM»r.   Mtlb.Mt   Erbrechen  und   Ileuserscheinungen  mit  Meteorismus 

iinzu.    Durch  «len  Sphinkterkrampf  kann  sich  die  Schwellung  noch  weiter 

^trii^'^rn.     Die  vorgefallenen  Knoten  werden  ganz  hart  und  blau  und  in 

■!Tniren  Pütfon  können  sich  Teile  iiemelben  als  schwarze  Schorfe  demarkieren 

nui  nach  rmiuer  Zeit,  rtwa  einer  Wof;he,  gangrsnoB  abetoßen.    Der  PtozeB 
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hinterläßt  dann  Geschwüre,  welche  alhnählich  vernarben  und  stellt  eine 
Art  Naturheilung  dar.  —  An  die  Entzündung  und  Grangrän  können  sich 
auch  Abszesse  und  Fisteln,  seltener  starke  Blutungen,  und  an  die  vereiterten 
Thromben  pyämische  Zustände  anschließen. 

Ein  drittes  wichtiges  Symptom  der  inneren  Hämorrhoiden  ist  der 
Mastdarmkatarrh.  Er  macht  sich  durch  Abgang  von  vermehrtem 
Schleim  bemerkbar,  in  leichteren  Fällen  nur  mit  dem  Stuhl,  in  schweren 
auch  außerhalb  desselben  und  manchmal  so  reichlich  und  häufig,  daß 
in  der  Crena  ani  Erytheme  und  Ekzeme  entstehen  und  die  Wäsche  durch- 
näßt wird.  Diese  schweren  Fälle  finden  sich  besonders  bei  starken  Pro- 
lapsen und  bei  alten  Ijeuten,  wenn  der  Sphinkter  teilweise  oder  ganz 
insufFizient  geworden  ist.  Die  starken  Schleimabgänge  veranlaßten  die 
fliirurgen  früherer  Zeiten,  von  Schleimhämorrhoiden  (Haemorrhoides 
l)lanches)  zu  sprechen.  Der  hämorrhoidale  Mastdarmkatarrh,  welcher  im 
allgemeinen  unter  dem  Bild  des  chronischen  Katarrhs  auftritt,  kann  auch 
akute  Exazerbationen  erfahren,  durch  starke  Verstopfung,  eingeklenmiten 
Prolaps,  Thrombophlebitis  u.  dergl. 

Bei  der  Schilderung  der  Symptome  der  inneren  Hämorrhoiden  haben 
\vir  \'iele  Wege  kennen  gelernt,  auf  welchen  Infektionen  in  die 
Hämorrhoidalplexus  eindringen  können.  So  wird  es  verständlich,  daß  auch 
hier  wie  bei  den  externen  Knoten  häufig  Anfälle  von  akuten  Entzündungen 
(Phlebitis  und  Periphlebitis)  auftreten,  welche  harte  Anschwellungen 
verursachen  und  in  Eiterung  übergehen  können.  Talke  fand  bei 
4.3  Prozent  seiner  Fälle  Fissuren,  Fisteln,  Ulzerationen,  Erosionen. 

Die  Untersuchung  der  Hämorrhoiden  nimmt  man 
am  besten  so  yor,  daß  man  den  Patienten  in  Seitenlage  oder  in  Stein- 
schnittlage stark  pressen  läßt.  Dann  schwellen  die  äußeren  Hämorrhoiden 
an.  Um  sie  noch  stärker  vortreten  zu  lassen,  lasse  man  den  Patienten 
vorher  ein  warmes  Sitzbad  nehmen.  —  Die  inneren  Hämorrhoiden  be- 
kommt man  dabei  nur  dann  zu  Gesicht,  wenn  sie  leicht  prolabieren. 
Andernfalls  versucht  man  einen  Vorfall  zu  erzielen,  indem  man  mit  dem 
Finger  die  Hämorrhoiden  vorwälzt.  Bei  nicht  prolabierenden  Hämor- 
rhoiden muß  ein  Spekulum  eingeführt  oder  unter  lokaler  oder  allgemeiner 
Anästhesie  eine  Sphinkterdilatotion  vorgenommen  werden.  Kegelmäßig 
nehme  man  auch  eine  Digitaluntersuchung  des  ßektum  vor;  denn  es  kann 
neben  den  Hämorrhoiden  noch  ein  anderes  Leiden,  z.  B.  Karzinom,  Po- 
lypen, verborgen  sein. 

Die  Prognose  der  Hämorrhoiden  ist  im  allgemeinen  eine  gute. 
Die  Kranken  haben  nur  wenig  zu  leiden,  solange  keine  Komplikationen 
hinzugetreten  sind.  Zeiten  von  monate-  und  jahrelangem  Wohlbefinden 
können  im  Verlauf  vorkommen  und  manche  Hämorrhoidarier  lernen  die 
schlimmen  Seiten  der  Krankheit  niemals  kennen.  —  Nicht  gerade  häufig 
vermag  das  Leiden  durch  die  oben  besprochenen  Komplil^tionen,  Blu- 
tungen, Vorfall,  Katarrh,  Entzündungen,  Geschwüre,  Fisteln,  Fissuren  etc. 
die  Arbeitsfähigkeit  und  den  Lebensgenuß  in  hohem  Grade  herabzusetzen, 
ja  sogar  das  Leben  durch  Anämie  und  Eiterungen  zu  gefährden. 

Bei  der  Behandlung  der  Hämorrhoiden  müssen  wir  zunächst 
die  Ätiologie  des  Falles  zu  erforschen  und  wenn  möglich  dia  krank- 
machende Ursache,  welche  wir  oben  besprochen  haben,  zu  be- 
seitigen suchen. 
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X.  Abschnitt;  Rotter,  Chirurgie  des  Masldorma  und  de«  Atten. 


Man  denke  an  Tumoren  und  wende  den  Stuhlverhältniasen  seine  Aafmcriuaiii- 
keit  zu,  welche  in  der  Ätiologie  der  Hümorrhoidon  aonoh]  vis  in  den  .Symptomen 
eine  große  RoIIh  spielen.  Die  cbrooiscfao  Ob9tip»tion  muB  naeh  den  in  de«  Lehr- 
büchern für  innere  Medizin  angegebenen  Gnindsätzen  behandelt  werden. 

^^'i^  haben  ferner  darauf  zu  achten,  daß  lokalen  Entzündungen,  wiebe  !•< 
hauHge  und  irichtige  Symptome  der  Hämorrhoiden  verursachen,  vorgebeugt  wird 
Auch  von  diesem  Gesichtspunkte  muQ  die  Verstopfung  bekämpft  werden,  weil  dir 
Itmgc  im  Mastdarm  stagnierenden  Kotmaesen  Katarrhe  und  die  hüten  FUaDiaUrii 
bei  der  Passage  durch  den  Anus  leieht  Verjetieungen  der  Schleimhaut  erzeugen. 
Außerdem  muß  der  Anus  nach  jedem  Stuhl  BorgTaltig  von  Kotresten,  welche  ta 
Infektionen  der  Haut  führen  können .  gesäubert  werden.  Hamoi 
Fig.  133.      rhoidarier  sollen  nicht  bloU  mit  einem  weichen,  sauberen,  nicht  rriic«i- 

Iden  Abortpapier,  sondern  auQerdem  noch  bei  jeder  Toilette  durch  cit* 
Waschung  mit  tkife  und  Wasser  den  After  reinigen. 


Zur  Behandlung  der  Hämorrhoiden  besitzen  wir  paili^ 
und  radikal  wirkende  Mittel. 


n  pallia 


In  der  Mclirzalil  der  Fälle  ist  nur  die  .Anwendung 
Mitteln  angezeigt.   Mit  einigen  der  letzteren  versucht  a 
bildung   der   Hämorrhoiden    herbeizuführen.      Zu   diesen   gehören         -m 
in    letzter   Zeit   in   Gebrauch   gekommenen   Hantelpeasare  (Fig.  1    -^E! 
Dieselben  bestehen  aus  Hartgummi  und  haben  nebenstehende  Ftczr^* 
Sie  werden  so  in  den  After  geschoben,    daB  das  eine  kuglige 
oberhalb  des   Sphinkters   im   Mastdarm,    das    andere    unterlialb 
Sphinkters  vor  dem  Anns  liegt.    Diese  Pessare,  welche  anfangs  »t 
denlang,  später  den  größten  1'eil  des  Tages  gelragen  werden,  ohnt 
reizen,  scheinen  durch  den  kontinuierlichen  Druck  auf  die  Hämorrhoi 
dieselben   zum    Schwinden    zu    bringen.     Sie  verdienen  daher   uni 
pMHt'       Beachtung.  —  Andere  Mittel,  welche  die  Häinorrhoiden  im  Sinne 
Rückbildung   günstig   beeinUussen .    sind    kalte   Duachrn. 
gc^n  den  Anus  gerichtet  werden   (täglich    1 — 2mal  für  eine  Mtnutp),    noch 
ei^ns  konstruierte  Kiihlapporaie  (Payehrophore),  ferner  gewisse 
an    den    mcdiko-mechaniaehcn    Apparaten   (S  c  h  ii  t  i)   oder    nach  ^ 
Methode  von  Thure-Brandt,    und  die  Massage,   welche   sämtlich   den  Zwi^^ 
verfolgen,   die  Blut  Zirkulation  des  Beekenbodens  in  günstiger  Weise  tu  beeinflitsk^* 
—  Unter  den  palliativen  Mitteln  besitzen  wir  femer  solche,  mit  welchea  wir  ^ 
Beschwerden    der    Hämorrhoidarier    aymptomatisch    behandeln.       / 
au  Heren  Hämorrhoiden   verlangt  die  gereizte  Annihaut  eine  sorgfältige 
In  erster  Linie  ist  peinliche  Reinlichkeit  durch  Waschungen  und  SitihildcT 
schreiben.     Um  das  Reiben  beim  Gehen  zu  müdem,  läßt  man 
Watte bäuschclien   in   die  Kerbe  schictien.      Bei  Erythemen  und    Ekucmt-n   i« 
Applikation  von  Zink-  und  Bleisalben,    bei  nässenden  Ausschlägen  dif-  PtttwIniC^^ 
mit  ] — 3pro7entiger  HöUenateinlÖeunß  zu  empfehlen. 

Sind  stärkere  Sohmenen  vorhan<lcn.  so  haben  dieselben  fast  immer  ihren  Gnu^^ 
in  Entzündungen  der  Hämorrhoiden  infolge  von  Peri-  und  Thrombophlebitb.     Ihu^^' 
müssen   die   Patienten   Bettruhe   einhalten,   bei   starken    Schmerren   cventncll   mi    ""^ 
erhöhtem  Bocken  oder  in  Bauchlage.     Daneben  muß  man  noch  m  liini  i  iliiidiiiiiil^~ 
Mittel   anwenden,   die   Applikation  von   Eis,   von   Blutegeln   in  einiger  Entffmanf^ 
vom  After,   von  Suppositorien  mit  Opium  oder  Kokain  oder  Mor]Aiuai  oder  n^ 
•nbkutAnen  Morphiuminjektionen.    So  gehen  nicht  lu  schwere  enliündliehe  AUt»tfaa 
in  einigen  Tagen  bis  einer  Woche  wieder  zurück.     Wenn  die  Kranken 
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am  After  haben,  so  übergehen  sie  gern  den  Stuhl,  weil  derselbe  die  Schmerzen  steigert. 
Die  Unterlassungssünde  rächt  sich  bitter,  weil  der  Kot,  längere  Zeit  zurückgehalten, 
eintrocknet  und  dann  lx»i  der  Entleerung  viel  größere  Qualen  bereitet.  Deshalb  ist 
es  das  rationellste,  täglich  durch  Abführmittel  (Rizinus,  Bitten^'asser)  oder  besser 
Klistiere  für  weichen  Stuhl  zu  sorgen.  —  Wenn  die  Entzündung  der  Hämorrhoiden 
höhere  Grade  erreicht,  dann  gehen  die  Thromben  meist  in  Vereiterung  über.  In 
w)lchen  Fällen  ist  es  am  besten,  rechtzeitig  eine  Inzision  zu  machen  und  die  Blut- 
gerinnsel samt  Eiter  zu  entleeren.  Die  Schmerzen  lassen  dann  rasch  nach  und  die 
kleine  Wundhöhle  heilt  unter  Jodoformgazetamponade  aus.  Bei  dieser  Gelegenheit 
kann  man  auch  andere  noch  nicht  thrombosierte  äußere  Hämorrhoidalknoten  mit 
dem  Paquehnschen  Brenner  sticheln  und  zur  Verödung  bringen.  —  Nicht  selten 
sind  externe  Hämonhoiden  durch  Fissuren  kompliziert.  Dieselben  müssen  dann 
nach  den  im  besonderen  Kapitel  gegebenen  Vorschriften  beseitigt  werden. 

Die  in  n  c  r  e  n  Hämorrhoiden  verlangen  oft  eine  palliative  Behandlung,  wenn 
sich  die  ülx^n  geschilderten  Komplikationen  einstellen.  Treten  Thrombophlebiten 
auf,  dann  gestaltet  sich  die  Behandlung  im  wesentlichen  ebenso  wie  bei  den  äußeren 
Hämorrhoiden.  —  Die  Blutungen  bedürfen,  wenn  sie  spärlich  und  selten  vor- 
kommen, keiner  besonderen  Berücksichtigung.  Um  ihnen  vorzubeugen,  wird  die 
Schleimhaut  mit  leichten  Adstringentien  gepinselt.  Boas  gibt  an,  gute  Erfolge 
^egen  Blutungen  mittels  Einspritzungen  von  20  g  einer  wässerigen  lOprozentigen 
(.'hlorcaloiumlösung  (man  benutze  ein  reines  Präparat,  andernfalls  v^ird  Brennen 
erzeugt)  erzielt  zu  halben.  Die  Injektionen  werden  täglich  Morgens  nach  der  Ent- 
leerung vorgenommen  und  im  Darm  zurückgehalten,  und  noch  einige  Zeit  nach  dem 
Verschwinden  der  Blutungen  fortgesetzt.  Werden  die  Blutungen  profus  oder  häufig, 
rlann  i^t  die  operative  Radikalbehandlung  am  Platze.  Momentan  ist  zur  Blutstillimg 
\«>r  allem  horizontale  Lagerung  oder  Beckenhochlagerung  anzuordnen.  Man  denke 
'1.11  au.  daß  die  Blutung  auch  in  großer  Masse  sich  in  das  Rektum  und  Kolon  ergießen 
k.iiui.  Eine  solche  Blutung  erkennt  man  an  der  rasch  sich  einstellenden  allgemeinen 
An  iniie  und  an  dem  Bedürfnis  des  Patienten  zum  Stuhl,  indem  er  das  mit  Blut  ge- 
nillto  Rektum  zu  entleeren  sucht.  Man  empfiehlt  zur  Blutstillung  die  Applikation 
\  ( »n  Eis,  von  Klistieren  mit  Eiswasser  oder  mit  heißem  Wasser  (39 — 45  Grad  C),  dem 
l'lutstillende  Mittel  (2  Prozent  Tannin,  3  Prozent  Plumbum  acet.)  zugesetzt  werden 
k«  »nnen.  Der  Wert  dieser  Medikamente  ist  für  diesen  Zweck  ein  zweifelhafter.  Kommt 
«s  tlarauf  an,  sicher  und  rasch  zu  helfen,  dann  muß  die  Tamponade  des  Rektum 
mit  Jodoformgaze  vorgenommen  werden,  welche  nach  Applikation  eines  Spekulums 
r\'entuell  unter  Schleich  scher  Anästhesierung  in  den  Mastdarm  gestopft  wird. 
Das  beste  ist  Freilegung  der  blutenden  Stelle,  Ligatur  und  die  Radikaloperation. 

Noch  häufiger  als  die  Blutungen  gibt  uns  der  Prolaps  der  Hämorrhoiden 
Anlaß  zur  palliativen  Behandlung.  Sobald  die  inneren  Knoten  vorgefallen  sind, 
muß  sofort  die  Reposition  vorgenommen  werden,  weil  sonst  Schwellung  und  starke 
Reizung  infolge  Sphinkterkrampf  folgen  kann.  Die  Reposition  wird  der  Kranke  am 
l)esten  in  horizontaler  Rücken-  oder  Seitenlage,  in  schwierigen  Fällen  in  Becken- 
hochlagerung vornehmen.  Dann  drängt  man  mit  einem  gut  eingeölten  sauberen 
Leinwandläppchen  oder  Wattebäuschchen  oder  der  Fingerspitze  unter  kontinuier- 
lichem sanftem  Druck  die  vorgefallenen  Knoten  ganz  allmählich  in  den  Anus  zurück. 
Eine  vorausgegangene  Bepinselung  der  vorgefallenen  Schleimhaut  mit  5  Proasent  Ko- 
kainlösung und  Adrenalin  erleichtert  die  Prozedur  wesentlich.  Wenn  durch  längeres 
Warten  oder  infolge  entzündlicher  Prozesse  die  Knoten  sehr  schmerzhaft  und  an- 
geschwollen sind,  dann  ist  oft  Schleich  sehe  Infiltrationsanästhesie  oder  die  all- 
gemeine Narkose  nicht  zu  entbehren.  Nach  der  Reposition  selbst  kleiner  Hämorrhoiden 
leiden  die  Patienten  oft  noch  einige  Zeit  an  Schmerzen.    Dieselben  gehen  am  schnellsten 
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llämiHThoitlnlknoUn  enthaltende,  mit  der  Blattzange  abgeklemmte  SchleimhAutfaltc 
mit  dem  inesAcr-  oder  kugelförmigen  Thermokaut«r  bia  auf  die  BlattXMige  verkohlt. 
Int  die  Seh I ei niliaut falte  «ehr  groß,  dann  kann  man  einen  Teil  derselben  mit  der  Schere 
abtragen,  um  die  KauteriKation  abzukürzen  uudeventuell  Jlaterial  zur  mikroakopixchen 
l'nteritucluinfc  zu  gewinnen.  Nimmt  man  die  Blattzangc  ab,  so  steht  die  Blutung  in 
der  Hegel  vnllkonmien  und  der  Schorf  zieht  sich  in  das  Rektum  zurück.  Gelegentlich 
spritzt  aber  noch  ein  (-cfüEl.  t'm  für  alle  Fälle  eine 
Xachbluiung  7u  vermeiden,  lege  ich  jetrt  regelmäQig  "'§■  '**■ 

dein  BnindiK-horf  entlang  von  oben  nach  unten  eine 
fortliiufendi-  Katgutnaht  an.  Wenn  zH-ischen  den  an- 
gelegten llalkenzangen  niM'h  größere  Hnmorrhoidal- 
kniiten  liegen,  so  ittiehcti  man  dieuelben  mit  dem 
ineKHcr für  111  igen  Brenner,  wodurch  keine  nennena. 
iverleii  Hefekte  der  Schleimhaut  entstehen.  Hierauf 
«erden  die  übrigen  noch  gefaßten  Hämorrhoidalknoten 
iicK'h  \erkohlt.  Am  i^ehluB  wehiebt  man  ein  dünne», 
mit  Jodoforugaze  umwickeltes  Drainrohr  in  den 
Amis,  um  den  Winden  freien  Abgang  zu  gewähren, 
iK.-ti't'ielit  die  Analhaul  mit  Vanelin  und  legt  etwas 
i;:i/.i'  und  Watle  auf.  welehe  mit  einer  T-Binde  fest- 
ürli^ilten  werden.  Die  Schmerzen  nach  der  Operation 
'ind  giinz  verechieden.  Manche  bleiben  fast  ganz 
verschont,  andere  klagen  sehr  stark.  Dann  hat  man 
nötig,  in  den  ersten  Tagen  ilorphium  subkutan  zu 
vt-rnlireiehen.  Opium  zur  Verhinderung  des  Stuhles  zu 
iielH'i).  iHt  überfliiaaig  und  die  Bettruhe  retardiert 
iIi'ni<'llN<n  mehr  aU  erwünscht.  Nicht  ganz  selten 
stellt  sieh  p,  op.  L'rin verhaltung  ein,  welche  durch 
Kinführung  eines  dünnen  N  e  1  a  t  o  n  sehen  Katheters 
liehobon  werden  muß.  Den  ersten  immer  recht 
.■«■hmcrzhaftcn  Stuhl  erzielt  man  am 3. — I.Tage  mittels 
Rizinus  und  Klysma.  Langer  damit  zu  warten,  ist 
nicht  rationell,  weil  die  verhärteten  Kotmassen  noch 
mehr  Sehmerzen  verursachen.  Man  kann  auch  schon 
am  Tage  nach  der  Operation  durch  Rizinus  abführen 
lassen.  Dann  sind  die  Schmerzen  allerdings  gering, 
indessen  sah  ich  leichte  Tempera tursteigcning  danach 
auftreten.  Nach  oder  schon  während  der  Defäkatioi 
laßt  man  ein  buwarmes  Sitzbad  nehmen,  in  welchem 
die  Reinigung  am  schonendsten  erfolgt.  Von  da  ab 
müssen  die  Rekonvaleszenten  täglich  eine  Entleerung 
haben,  welehe  mit  immer  geringeren  Sehmenen  er-  v.  Langeabecki  Blattzangr. 
folgt.  Am  Ende  der  ersten  Woche  dürfen  die  Patien- 
ten das  Bett  verlassen.  Die  komplette  Vemarbung  erfolgt  erst  nach  3—6  Wochen. 
Doch  können  die  Patienten  oft  schon  in  der  3.  Woche  ihrem  Beruf  nachgehen,  wenn 
derselbe  nicht  gröBere  körperliche  Anstrengungen  erfordert.  Von  mancher  Seite 
wird  empfohlen,  in  der  Zeit  der  Vemarbung  Bougies  einzuführen,  um  Stenosen  vor- 
zubeugen. Ich  habe  nach  der  Kauterisation  der  Hämorrhoiden  niemals  eine 
Verengerung  erlebt,  ohne  jemals  bougiert  zu  haben. 

Die  Mortalität  der  Operation  ist  annähernd  Null  Prozent.     Smith  hatte 
unter  400  Fällen  1.  R  o  1 1  e  r  unter  etwa  200  Fallen  keinen  Todesfall. 
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^Zufällen  zu  entgehen,  hat  man  verschiedene  Modifikationen  des  Verfahrens  ein- 


^^  Q  u  e  n  u  operiert  so,  daß  nur  die  Submucosa  mit  den  darin  enthaltenen  Hä- 
^Tiorrhoiden  exstirpiert  und  die  Mucosa  erhalten  wird.  Nachdem  die  Loslösung  der 
^•lubmucosa  von  dem  Sphinkter  erfolgt  ist,  führt  man  den  linken  Zeigefinger  in  das 
^^ftektum  und  spannt  damit  die  abgelöste  Mucosa  an,  so  daß  man  die  blutige  Außen- 
^seito,  die  Submucosa  gut  sehen  kann,  und  exzidiert  letztere  unter  gleichzeitiger  Unter- 
"^indung  der  Gefäße.  Die  erhaltene  Mucosa  kann  dann  ohne  Spannung  mit  der  Cutis 
'•'Srcmäht  werden,  und  die  Gefahr  einer  Stenose  ist  dann  wesentlich  geringer.  R  e  cl  u  s 
•^at  zu  demselben  Zwecke  vorn  und  hinten  an  der  Peripherie  des  Anus  eine  Brücke 
^dvr  Mucosa  stehen  lassen.  Gi'mstiger  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  kein  geschlossener 
■■^Kranz,  sondern  nur  mehrere  getrennte  Hämorrhoidalknoten  vorhanden  sind,  welche 
^"  einzeln  exstirpiert  werden.     Dann  bleiben  mehrfache   Schleimhautbrücken  stehen. 

Welcher  von  den  beiden  Methoden,  der  Kauterisation  oder  der  Ex- 
zision,  sollen  wir  nun  den  Vorzug  geben? 

Die  Exzision  zeichnet  sich  dadurch  aus,  daß  die  Heilungsdauer  bei 
vclatteni  Wundverlauf  kürzer  und  mit  wenigen  Schmerzen  verbunden  ist. 
Im  übrigen  ist  ihr  die  Kauterisation  in  manchen  Punkten  überlegen. 

Die  Exzision  ist  eine  blutreiche  und  nicht  ganz  leichte  Operation, 
w.ihrend  die  Kauterisation  einen  einfachen  kurzen  EingrifE  darstellt,  bei 
\vt  ]( liriu  wenig  oder  gar  kein  Blut  vergossen  wird.  —  Der  Wundverlauf 
1-  1  u  i  der  Verschorfung  gesichert,  während  das  blutige  Verfahren  am  After, 
•  !i\e  sichere  Desinfektion  unmöglich  und  eine  Jodoformgazetamponade 
je^elilossen  ist,  doch  gelegentlich  von  einer  Infektion  gefolgt  sein  kann. 
n  hat  der  Kauterisation  vorgeworfen,  daß  ihr  öfter  Stenosen  folgten, 
\  orwurf,  der  nur  eine  mangelhafte  Ausführung,  aber  nicht  die  Methode 
iTeii  kann.     Bei  exakter  Ausführung,  wenn  zwischen  den  Ätzschorfen 
mreiehend   breite   Brücken   von    Schleimhaut   erhalten   werden,   treten 
i«  hträgliche  Verengerungen  nicht  ein,  auch  wenn  man  nicht  bougiert. 
1  he  (rcfahr  der  Stenose  besteht  indes  für  die  ringförmige  Exzision,  wenn 
lie  Nähte  einmal  durchschneiden,  ein  Ereignis,  das  kein  Operateur  mit 
Sicherheit  verhindern  kann.    Ich  erlebte  es  bei  meiner  zwölften  Exzision 
und  kehrte  dann  zur  Verschorfung  zurück.  —  Die  Exzision  läßt  sich  nur 
^)ei  nicht  entzündeten  Hämorrhoiden  anwenden,  weil  sonst  die  Wund- 
li eilung  gefährdet  wird,  während  die  Kauterisation  für  alle  Indikationen 
^^Miügt.     In  der   G  a  r  r  e  sehen   Statistik  sind  45  Prozent  komplizierte 
Fälle  enthalten.    Auch  wenn  ein  ganzer,  geschlossener  Kranz  von  Hämor- 
rhoiden besteht,  erzielt  die  Kauterisation  doch  vollen  Erfolg  ohne  Rezidiv. 
Selbst  wenn  die  Hämorrhoiden  mit  großem  Mastdarmvorfall  kompli^.iert 
waren,  wurde  sie  allen  Anforderungen  gerecht.     Talke  (aus  G  a  r  r  e  s 
Klinik)  fand  bei  der  Revision  von  85  Fällen  88  Prozent  völlige  Heilungi 
8  Prozent  entschiedene  Besserungen  und  3  Prozent  Mißerfolge,  G  u  n  k  e  1 
bei  meinem  Material  unter  60  revidierten  Fällen  einen  Mißerfolg.    Deshalb 
erscheint  mir  die  in  Deutschland  vorhandene  Neigung  zur  Methode  der 
Kauterisation  gerechtfertigt. 

Indessen  gibt  es  auch  eine  Reihe  von  deutschen  Chirurgen,  welche 
prinzipiell  die  blutige  Exzision  der  Hämorrhoiden  ausüben  und  mit  derselben 
vorzügliche  Resultate  erzielt  haben.  So  hat  uns  Reinbach  aus  der 
Klinik  von  v.  M  i  k  u  1  i  c  z  mitgeteilt,  daß  gegen  130  Fälle  mit  dem  blutigen 
Verfahren  mit  nur  1,5  Prozent  Mißerfolgen  operiert  wurden. 
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Kapitel  11. 
aorfailK    Prolapsiis  ani  et  recti. 

-.1.  Min  Vorfall  einen  Zustand,   l)i*i  welehem  mehr  txler 

i"  linealirt  (Kler  der  I*ars  jx'lvina  rtH'ti  sieh  nach  unten 

iiiiin^'  naeh  außen  hervortn'ten.  pnilabieren. 

•I.  wie  es  In-i  dt»n  inneren  Hämorrhoiden  ho  oft  der  Fall 

1*  r  o  1  a  p  s  u  s  ani.    Derst^lln'  U'steht  aus  der  Mucosii 

i'-Umuskel  AbgeK)8t  hat  und  naeh  außen  hervorgequollen 

iijcindiaut  kann  allmählieh  auch  Teile  des  Mastdarms. 

.  ri.M'h  *<ich  ziehen  unil  zum  Vorfall  bringen.    Wir  halten 

.1  II  i    et    r  e  o  t  i  vor  uns.     Wenn  das  Rectum  ])elvinum 

niilit  die  Schleimhaut  für  sieh  allein,  sondern  die  ganze 

■  Mueosa  und  Muscularis,  der  J)islokation.    Das  Rektum 

:  i)>i-oktalen    Bindeccwebt»    von   d<'r   Umgebung  (Levator, 

.il  Kiviizlx'in)  ab.  Werden  auch  die  hr>heren  mit  Peritoneum 

.  ilislcr/.iert,  so  wird  das  l^iuehfell  nicht  von  der  Darmolxr- 

II  L'eht  mit  dem  Darm  naeh  unten.     So  tritt  die  Douglas- 

-t.iite  immer  tiefer  und  kann  schließlich  vor  den  Anus  herab- 

Miiten   dislozierte  Perittmealtasche  dränirt»n  sich  die  K*iuch- 
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cingeweido  (Dunadarm,  Flcxur.  Ovarien,  Blase)  hinein.  Sie  stellt  dann  einen  U  a  8  t- 
darmbru<<h,  Hernia  reotalis,  Hedroccle  d^r.  Unter  aolchen 
Umständen  ist  naturlich  der  vorgefallene  Ifarm  stark  gedehnt,  weiter  und  schUller 
und  in  schweren  Fällen  ial  auch  das  Mesokolon  des  S  romannni  so  in  die  Län^  ge- 
zogen, daß  es  bis  vor  die  AfttröHnung  tritt. 

Wir  haben  bisher  geschildert,  wie  der  Mastdarm  Vorfall  entsteht,  wenn  «nt  der 
untere,  der  anale  Teil  desselben  vorfallt  und  dann  die  oberen  Teile  de«  Rectum  pel- 
vinum  nuehgc zogen  werden. 

In  einer  Anznhl  von  Füllen  erfolgt  der  DescenHUS  des  Darmes  in  einer  von  der 
geschilderten  prinzipiell  verschiedenen  Weise,  indem  die  oberen  Teile  dea  Rec- 
tum pelvinum  sich  zu  erst  herabsenken.  Die  Kenntnis  dieses  £nt«tehuiui9modiis 
tMjrdanken  wir  den  Arbeiten  von  W  a  I  d  e  y  e  r  und  L  u  d  1  o  f  f.  Dabei  spielt  die 
Hauptrolle  die  Plicn  Douclasü,  deren  untere  hintere  Wand  von  der  vorderen  Masl- 
darmwand  gebildet  wird.  Auf  diese  wirkt  der  intraabdoniinelle  Druck  ein  und  dringt 
sie  in  den  Hohlraum  der  Ampulla  und  schließlich  durch  den  Analkanal  nach  auOrD. 

Eh  kommt  dalici  eine  Invaginntion  des  oberen  peritraieal bedeckten  Teiles  dr« 
Rektum  in  den  imteren  und  durch  den  Anus  zu  stände.  Wie  bei  jeder  Invaginalion 
ist  eine  Darm umschlagsf alte  vorhanden.  Der  zwischen  dem  inva^iniert«-n .  d.  h. 
prolabierten  Darm  (Intussusceptum)  und  dem  unleren  in  loco  gebliebenen  MMtdaimab* 
schnitt (IntuBsuscipiensfeingeführle Finger  findet  die Umschlagsfaltc  in  frühen Stadirii 
des  Prolapses  am  obcrt-n  Rande  der  ProatAta.  In  spateren  Stadien  kann  tülmählicli 
auch  der  untere  Teil  des  Rektum,  ja  selbst  die  Anatmucosa  herabgezogen  Verden 
und  so  die  Umschlagsf  alte  liefer  rücken  oder  ganz  venichwjnden.  Dann  resoltierl 
derselbe  Zustand,  den  wir  beim  ersten  Entslehungsmodus  des  Prolapsus  ani  ot  r»cli 
kennen  gelernt  haben.  So  lange  der  Anus  und  der  unterste  Teil  des  Rektum  noch  in 
situ  bleiben,  kann  man  noch  erkennen,  daß  der  Prolnjis  durch  Senkung  der  T'ouglas- 
falte  entstanden  ist.  Ist  die  Umschlagsfalte  vcrschu-unden,  kann  diese  EntMheklang 
nicht  mehr  getroffen  werden. 

Der  ausgebildete  Prolapsus  recti  pelvini  hat  eine  stumpfkegelfinmige  Gest&ll 
mit  einem  querovalen  Lumen  und  enthält  in  der  vorderen  Lippe  den  Bruchsaok  der 
Douglasfalte  (Hedrocele).  W  a  I  d  e  y  e  r  nennt  deshalb  diesen  Prolaps  erine  Hertiia 
pcrinealis  medialis  und  zwar  solange  nur  die  vordere  ^Ustdarmwand  voi;geBtülpt  iat. 
eine  inkomplette,  und  später,  wenn  der  ganze  Darm  vorgefallen  Ist,  eine  komplrttr. 

Unter  normalen  Verhältnissen  besitzt  der  Maatdarm  eine  so  gesichcjle  Lagr.  daS 
eine  Verschiebung  desselben  nicht  möglich  ist.  Ohne  die  Kenntnis  der  normalen 
Befestigungen  ist  ein  Verständnis  der  pathologischen  Vorgänge,  die  sich  beim  Viir- 
falk'n  des  Mastdarnis  abspielen,  nicht  möglich.  Deshalb  muD  mit  einigen  Wortrn 
hier    darauf  eingegangen  u-erden. 

I )  Die  Lage  des  Mastdarms  wird  —  worauf  Hoffmann  besonders  hingewieam 
hat  —  in  erster  Linie  durch  den  sogenannten  Beckenboden  gesichert.  Derselbe 
besteht  aus  einem  knöchernen  Teil  —  dem  Steißbein  —  und  einem  fleischigen  Teil  — 
dem  Levator.  den  Sphinktcren  und  den  Beckcnfaszien.  Der  Beckenboden  bildet  eiiw 
tcllerartige,  nach  oben  konkave  Fläche. 

Dieselbe  erhebt  sich  nach  hinten  zum  81*1  ß- Kreuzbein,  teitlioh  zur  Beckenwand, 
vom  zum  Sphinkterwulst,  welcher,  wie  die  Digital  Untersuchung  bei  gnunden  lim' 
sehen  lehrt,  stark  über  den  Beckeuboden  prominiert.  Der  Sphinkterwulst  liegt  mit 
seinem  vorderen  Teil  und  der  inneren  AnalötTnung  imMrhalb  der  Prostata,  wolclie 
die  vordere  Mastdarmwand  begrenzt. 

Auf  diesem  Teil  dos  Beckenbodens  von  der  inneren  Analöffnung  bis  mm  SMS- 
beln  fiiujct  das  Rectum  pelvinum  einu  wohlgesicherte,  nahezu  lioriiontAle  tellef- 
förmige   Unterstutzungsflachc. 
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Zugleich  geht  aus  dieser  Darstellung  hervor,  daß  zu  dieser  Unterstützungs- 
fiäche  der  vor  dem  Sphinkter  gelegene  präanale  Teil  des  Beckenbodens  (der  vordere 
Teil  des  Levator)  nicht  zugerechnet  werden  kann  —  im  Gegensatz  zu  v.  Otto  — , 
sondern  daß  nur  der  retroanale  Teil  des  Beckenbodens  dieser  Funktion  vorstehen  kann. 

Am  vorderen  Rand  des  fleischigen  Beckenbodens  ist  der  Analkanal  eingelassen. 
Die  innere  Öffnung  liegt  auf  der  Höhe  des  Afterwulstes,  befindet  sich  also  nicht  auf 
dem  tiefsten  Punkt  des  Beckenbodens.  Der  intraabdominelle  Druck  wirkt  deshalb 
im  allgemeinen  nicht  auf  die  innere  Afteröffnung,  welche  noch  durch  die  Prostata 
davor  geschützt  wird,  —  sondern  auf  die  hinter  dem  Sphinkter  liegende  Vertiefung 
des  Beckenbodens  (Levator).  Nur  beim  Stuhlgang,  wenn  der  sich  öffnende  Sphinkter 
mit  seinem  hinteren  Teil  nach  hinten  unten  hinabsteigt,  bildet  der  Afterkanal  den 
tiefsten  Punkt  des  Beckenbodentrichters. 

Wichtig  ist  endlich  noch  die  Art,  wie  der  Analkanal  den  Beckenboden  durch- 
setzt. Er  verläuft  von  hinten  unten  nach  vorn  oben  zum  inneren  Afterwulst.  Der 
Verlauf  erinnert  stark  an  den  Durchtritt  des  Ureters  durch  die  Blasenwand.  Unter 
normalen  Verhältnissen,  außerhalb  des  Defäkationsaktes,  werden  durch  den  intra- 
abdominellen Druck  die  Wände  des  Sphinkterkanals  nicht  auseinander,  sondern  auf- 
einander gtni  rückt. 

Die  Vorteile  des  normalen  Beckenbodens  gegenüber  dem  intraabdominellen 
Druck  bestehen  also  in  der  nahezu  horizontalen  Lage,  der  tellerartigen  Oberfläche» 
in  dem  Umstand,  daß  die  Afteröffnung  nicht  am  tiefsten  Punkt,  sondern  am  vordersten 
Rand  auf  der  Höhe  des  Sphinkter wulstes  liegt,  und  in  der  Art  der  Einlassung  des 
Sphinkterkanals  in  den  Beckenboden.  Eine  überaus  wichtige  Rolle  spielt  der 
Sph  ink  terappara  t . 

Unter  pathologischen  Verhältnissen  —  beim  Prolapsus  recti  —  findet  man  nun 
eine  Erschlaffimg  des  Sphinkters  und  Levators  und  eine  Erweiterung  des  Sphinkter- 
kanals. Dabei  tritt  der  hintere  Rand  des  Sphinkters ,  wie  Hoffmann  durch 
Messungen  festgestellt  hat,  weiter  nach  hinten  und  nähert  sich  dem  Steißbein. 

Der  innere,  normaliter  prominierende  Wulst  des  Sphinkters  flacht  sich  —  weil 
erschlafft  —  ab,  die  innere  Afteröffnung  rückt  weiter  nach  hinten  zum  tiefsten  Punkt 
des  Beckenbodens,  —  der  Analkanal  strebt  aus  der  schiefen  zu  einer  gestreckten, 
gerade  nach  unten  verlaufenden  Richtung.  —  Nunmehr  ist  der  vom  schlaffen  Muskel 
umgebene  erweiterte  Afterkanal  der  direkten  Einwirkung  des  intraabdominellen 
Druckes  auch  außerhalb  des  Defäkationsaktes  ausgesetzt  —  und  der  Sphinkter  er- 
leidet unausgesetzt  eine  den  Tonus  schädigende  Dehnung.  Die  gleichzeitige  Erschlaffung 
des  Levators  bedingt  eine  Senkung  des  Schließmuskels,  ^-elche  die  Verschiebung  des 
Afterkanals  nach  hinten  begünstigt.  Sie  hat  femer  zur  Folge,  daß  das  Rectum 
pelvinum  auf  eine  stärker  nach  abwärts  verlaufende  Ebene  zu  liegen  kommt. 

Bei  Kindern  zeigt  die  Ebene  des  Beckenbodens  noch  durch  ein  diesem  Alter 
eigentümliches  anatomisches  Verhalten  des  Steißbeins  eine  stärkere  Steilstellung. 
Das  Steißbein  verläuft  wie  beim  Fötus  noch  ziemlich  gerade  nach  unten  in  der 
Verlängerung  des  Kretizbeins.  Die  Excavatio  sacro-coccygealis  bildet  sich  erst  in 
späteren  Jahren.  Dann  erst  trägt  das  Steißbein  zur  Bildung  des  tellerförmigen 
Beckenbodens  bei.  Diese  SteilsteUung  des  Coccyx  und  damit  des  hinteren  Teiles 
des  Beckenbodens  ist  als  ein  begünstigendes  Moment  für  das  häufige  Vorkommen 
von  Mastdarmvorfällen  bei  Kindern  zu  betrachten. 

2)  Wird  der  Mastdarm  durch  Bindegewebsbefestigungen  in  seiner  Lage  er- 
halten, welche  ihn  innerhalb  des  Beckens  mit  der  Umgebung  verbinden. 
Er  ist  vorn  durch  das  periproktale  Bindegewebe  sehr  innig  mit  der  Prostata,  den 
Samenbläschen  und  der  Harnblase  verlötet,  seitUch  durch  feste  Bindegewebsstränge 
mit  der  Fascia  pelvis  parietalis  und  u  n  t  e  n  und  hinten  durch  ein  relativ  lockeres 
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tlfHifU'W'^*^^  m«f  /f^^m  l^/;**f>r  >ind  drm  .'^tfifi-Ki^azhein  Terbunden.  Dieee  R'- 
fMiiigtmi^^  ^U'n  )4mmt^rmm  k/iftfv^  <ir^hUif  nnd  drhnbftr  werden  und  dann  dem 
hufttt  K^^M-tfAT*,   /ttmt9\  (mf^T  fi^m  EinHui^  di^r  PetvtAltik  sich  nach  unten  zu  ver- 

Vtm  K*^V^»fonK  >«♦.  f^Tn^r  di#r  M^^n^  d«i  FettpoUters.  welches  das  Darmrohr 
fifn^i  «i/'h^««f  in  4^r>^^  t^^m^  ^rhi^it,  \r:  t^i^^hlirfaer  es  vorhanden  ist.  Schwindet  das 
K^H,  «/f  wiH  «ifh  ^»4  f>Ärmfi^»hr  Irinhter  v«^rjichiehen  können. 

%)  Afi  t\r\Uä^  Hf^lle  M«f.  di#?  P^rntfineaihrferttigung  zu  nennen,  welche  vom  hinteren 
HtMff  tU'f  I/o  II  d  1  ;v  4  f  ;k  1  r. ^  <<irh  ^flich  zum  Promontorium  hinaufschlagt  und 
thffi  ^hl#•r»  ffmiß^  AofMf.%  (ffrwinnt.  rM.4  hintere  Blatt  der  Douglasfalte,  soweit  sie  die 
V/rf/|#if  rtiirhri  tU^  MiMt/UnvM  Urderkt,  hat  den  intraperitonealen  Druck  in  der  Richtung 
titu*h  tU»th  y<ffkf^^ifrn*t%  ;»iM  frmt^r  Hand  aufzuhalten.  Ein  widerstandsfähiges  Pen- 
Um^utn  fimJ  #'»n#*  kf>iffi|p>;  Mim^uianM  den  Rektum  hält  ihm  das  Gegengewicht.  Die 
Utrttg\tmumm'h\HUi*ff^lf^-  k^Min  nun  narh  W  a  1  d  e  y  e  r  abnorm  tief  hinabreichen  und 
wlf/l  dnnn  w'm  Hn  Hny*hmu*k  vom  tntraabdominellen  Druck  leicht  nach  dem  Becken- 
\ifffU*nif)ph^4^  h^a^ff^^drii^^kt  werden  können,  zumal  wenn  die  Muscularis  des  Rektum 

/^fiM  rlrrn  Vryrfl(rhenrJ#>n  int  zu  erMehen,  daB  die  wichtigste  Ursache  für  die  £nt- 
M4thunti  tU'H  Prolapnf«  Hne  Schwächung  des  postanalen  Beckenbodens,  vor  allem 
d#«pi  Hf*h\k^Ümunkt^\n  abgabt.  Dazu  kommt  in  zweiter  Linie  die  Lockerung  der  Be- 
f#HtMgiint(fm  rlrM  K#-ktum  mit  Meiner  Xachberschaft  und  die  Erschlaffung  der  Rektum- 
waml  m^Wmi  und  drittem«  der  Tiefstand  der  Doujf^lasfalte. 

X  t  i  rt  I  o  g  i  r>.  Wir  haU^n  jetzt  die  Frage  zu  beantworten,  unter  welchen  Ver- 
bat tn  innen  dieiae  diNprjfiierenden  Momente  bei  den  Patienten  angetroffen  werden. 
Hill  kommen  t.  angeboren  vrjr.  Wir  haben  oben  den  geradlinigen  Verlauf  des  Steiß- 
lii«lnpi  im  Kindesalter  erwähnt,  der  sich  bei  manchen  Menschen  auch  für  das  ganze 
l«elien  in  einem  gewiniien  Grade  erhalten  kann.  Erwähnt  ist  femer  schon  der  meist 
angit>H)rene  Tiefstand  der  DougUwfalte.  Dazu  kommt  weiter  das  nicht  seltene  an- 
Kdlforene  Vorkommen  eines  ungewöhnlich  langen  Mesenterium  des  Colon  pelvinum 
uiul  Rontarium  unri  endlicrh  eine  abnorme  HchlafFheit  und  Nachgiebigkeit  des  Muskel- 
und  nindeg(*welies  b(*i  von  Haus  aus  schwächlichen  Menschen, 

2.  diM|Mmieren  zum  Prolaps  eine  Reihe  erworbener  Zustände.  Hierher 
l((th^in«n  in  erstitr  Linie  gewisse  entzündliche  Vorgänge,  welche  sich  bei  lang- 
liesU^henden  Darmkatarrhen  besonders  des  unteren  Dickdarmabschnittes  ab- 
spielen. Die  entzündliche  Schwellung  betrifft  nicht  bloß  die  Schleimhaut,  sondern 
er!«tn«ckt  sieh  auch  auf  das  submuköse  intermuskuläre  imd  periproktale  Binde- 
^«weU«  und  kann  nach  längerem  Bestände  eine  Schlaffheit  und  abnorme  Dehnbarkeit 
di^MM'IU'n  hinterlnssctn.  Die  übermäßig  häufig  tätige  Peristaltik  schwächt  die  Darm- 
muskuliitur  und  erzeugt,  wie  die  klinische  Erfahrung  lehrt,  sehr  leicht  eine  Insuffi- 
zienz (lerselU^n,  besonders  der  Sphinkteren,  welche  schließlich  einen  khikflfenden  Ring 
darstellen  können.  Das  Rectum  pelvinum  kann  durch  die  übertriebene  Peristaltik 
in  (leiu  gelockerten  Bindegewebe  nach  unten  geschoben  werden.  Langdauemde 
Diarrhöen  finden  sich  bekanntlich  mit  besonderer  Vorliebe  im  Kindesalter.  Zu 
erwähnen  sind  auch  die  bei  Hämorrhoiden  so  gewöhnlich  vorkommenden  Katarrhe 
des  Mastdarms  und  die  darauf  folgende  Lockerung  der  Mucosa  besonders  im  Analteil 
und  untersten  Rectum  pelvinum,  die  zu  dem  so  häufigen  Prolabieren  der  betreffenden 
l>armteile  .\nlaß  geben.  Eine  Lockerung  der  perirektalen  Gewebe  wird  femer  durch 
mehrfache  Cn^burten  zu  stände  gebracht. 

Nach  langdauemder,  den  ganzen  Organismus sehwiehender  Krankheit  oder  durch 
ik^ii  EinHuB  des  (treisenalters  stellt  sich  bei  manchen  Sienachen  als  TeilencheinaDg 
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allgemeiner  Schwäche  auch  eine  abnorme  Nachgiebigkeit  des  pelvirektalen  Binde- 
gewebes, Fettschwimd  und  Schlaffheit  der  Muskeln  ein. 

Wird  der  Sphinkter  mechanisch  öfter  überdehnt,  so  kann  eine  bleibende  Schwäche 
resultieren,  z.  B.  nach  wiederholter  forcierter  Dilatation,  bei  passiver  Päderastie  u.  dergl. 
Endlich  sind  noch  die  bei  Nervenkrankheiten  vorkommenden  Lähmungen  am  Sphinkter 
zu  erwälmen. 

Wir  haben  jetzt  die  Verhältnisse  kennen  gelernt,  unter  welchen  die  normalen  Be- 
festigungen des  Mastdarms  gelockert  und  geschwächt  werden  können.  Wenn  unter  den 
pathologischen  Verhältnissen  der  gesteigerte  intraabdominelle  Druck,  wie  er  besonders 
bei  jedem  Stuhlgang  der  Fall  ist,  einwirkt,  wird  das  schlecht  befestigte  Organ  allmäh- 
lich zum  Vorfall  gebracht  werden  können.  Der  intraabdominelle  Druck  wird  umso 
schädlicher  sein,  je  länger,  häufiger  \md  intensiver  er  einwirkt.  Den  wichtigsten  und 
häufigsten  Anlaß  liefert  die  chronische  Stuhl  Verstopfung,  welche  oft  über  Jahre  und 
Jahrzehnte  besteht.  Sie  ist  am  meisten  verbreitet  bei  Erwachsenen  und  da  wieder  be- 
sonders beim  weiblichen  Geschlecht.  Bei  ihm  treffen  wir  auch  am  häufigsten  ge- 
schwächte Beckenorgane  an.  Dieses  gemeinsame  Vorkommen  läßt  uns  verstehen, 
warum  gerade  bei  Frauen  der  Prolapsus  des  Mastdarms  viel  häufiger  vorkommt  als 
bei  Männern,  die  nur  selten  an  Verstopfung  leiden. 

Außer  der  Stuhlverstopfung  können  aber  auch  länger  andauernde  Diarrhöen 
die  Bauch])resse  ungebührlich  stark  in  Anspruch  nehmen.  Sie  geben  im  Kindesalter 
den  \«ichtigsten  Faktor  für  das  häufige  Auftreten  der  Prolapse  des  Mastdarms  ab. 
Weitere  Ursachen  zur  starken  Anwendung  der  Bauchpresse  geben  Keuchhusten, 
Phimose,  Blasensteine,  Hamröhrenstriktur  u.  dergl.  mehr  ab. 

Symptome:  Die  Krankheit  beginnt  gewöhnlich  damit,  daß 
während  der  Stuhlentleening  zunächst  kleinere  Partien  der  Afterschleim- 
haut vorfallen,  und  zwar  meist  nur  in  einem  Teil,  besonders  seitlich,  seltener 
in  der  ganzen  Zirkumferenz  des  Afters.  Später  können  größere  Abschnitte 
der  Darmwand  folgen.  Dem  Prolapsus  ani  folgt  also  später  der  Prolapsus 
recti .  Doch  kann  auch  das  Rectum  pelvinum  ( W  a  1  d e  y e  r -  L  u  d  1  o f  f )  den 
Prolaps  einleiten,  zur  Bildung  einer  Hedrocele  führen  und  sekundär  den 
Analteil  nach  sich  ziehen.  In  der  ersten  Zeit  schlüpft  der  Vorfall  nach  er- 
folgtem Stuhl  wieder  zurück  oder  kann  leicht  reponiert  werden.  Wenn  der 
Sphinkter  noch  relativ  kräftig  ist,  kann  er  durch  Druck  eine  Art.  Einklem- 
mung und  dadurch  Venenstauung,  Schwellung  und  blutige  Transsudation  am 
vorgefallenen  Darmteil  erzeugen  und  die  Reposition  schwierig  machen.  Zu 
Gangrän  kommt  es  dabei  indes  sehr  selten.  Hat  der  Prolaps  längere  Zeit 
bestanden,  dann  bleibt  er  besonders  bei  Erwachsenen  oft  dauernd  vor  dem 
Anus  oder  schlüpft  nach  erfolgter  Reposition  sehr  leicht  wieder  hervor  (habi- 
tueller Mastdarmprolaps),  besonders  in  aufrechter  Stellung.  Dieses  rührt  da- 
her, daß  dann  eine  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Insuffizienz  des  Sphink- 
ters infolge  der  häufigen  und  dauernden  Ausdehnung  desselben  sich  ausbildet. 

Die  Größe  der  Prolapse  ist  natürlich  sehr  verschieden,  gering  beim 
Prolapsus  ani.  umfangreich  bei  dem  des  Rektum,  welches  in  hochgradigen 
Fällen  in  der  ganzen  Länge  samt  Teilen  der  Flexur  vortreten  kann.  Der 
Prolapsus  recti  bildet  eine  wurstförmige  Geschwulst  von  wenig  bis  10, 
seltener  mehr  Zentimetern  Länge,  deren  Wandung  sich  sehr  dick  anfühlt, 
da  er  nicht  bloß  Schleimhaut,  sondern  zweimal  die  ganze  Dicke  der  Darm- 
wand enthält.  Am  untersten  Ende  findet  sich  die  öfifnung  des  Darmes, 
durch  welche  sich  der  Kot  entleert.  Die  vorfallende  Schleimhaut  erleidet 
vielfache  Insulte  durch  den  Druck  des  Sphinkters,  durch  Reibung  und 
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mechanische  Reizung.  So  kommt  es  ganz  gewöhnlich  zu  Katarrhen, 
Blutungen,  oft  auch  zu  Ulzerationen  derselben.  In  seltenen  Fällen  kann 
der  Prolaps  im  Sphinkterring  inkarzeriert  werden,  ein  Umstand,  welcher 
zu  starker  Anschwellung,  Tleuserscheinungen  und  Gangran  führen  und  den 
Ausgang  in  tödliche  Peritonitis  oder  seltener  nach  Abstoßung  des  Brandigen 
in  eine  Art  Naturheilung  nehmen  kann.  Liegt  der  Prolaps  dauernd  vor 
dem  Anus,  so  erleidet  die  Schleimhaut  durch  die  Austrocknung  an  der 
Luft  und  die  mechanische  Reizung  bemerkenswerte  Veränderungen.  Die 
Oberfläche  erhält  eine  trockene,  lederartige  Beschafrenheit  und  wird  gegen 
Berührung  wenig  empfindlich,  bedeckt  sich  mit  den  ausgedehnten  Ul- 
zerationen und  sondert  ein  blutiges  eitriges  Sekret  ab. 

In  schweren  Fällen  von  Prolaps  besteht  fast  immer  teilweu^  oder 
volle  Incontinentia  alvi,  einmal  wegen  der  Insuffizienz  des  Sphinkters 
und  zweitens  weil  die  Empfindung  der  Schleimhaut  so  weit  herabgesetzt 
ist,  daß  die  Passage  des  Kotes  nicht  wahrgenommen  wird. 

Bei  den  größeren  Prolapsen  des  Rektum  hat  man  stets  dem  Ver- 
halten der  Peritonealtasche  besondere  Aufmerksamkeit  zu  schenken. 
Meist  treten  in  dieselbe  Teile  der  Baucheingeweide  herab  und  lassen  sich 
durch  die  bekannten  Repositionsmanöver  unter  gurrenden  Geräuschen 
reponieren.  Durch  die  herabgetretenen  Eingeweide  i^ird  der  Prolaps 
sehr  ausgedehnt  und  seine  mehr  wnrstförmige  in  eine  kugelförmige  Gestalt 
verwandelt.  Er  kann  Kindskopfgröße  und  mehr  erreichen.  Da  die  Peri- 
tonealtasche vom  ihre  größt-e  Ausdehnung  besitzt,  während  hinten  das 
Mesenterium  liegt,  so  wird  der  Darmausgang  in  den  hinteren  Teil  der 
Geschwulst  verschoben.  Es  kann  aber  auch  vorkommen,  daß  infolge 
entzündlicher  Vorgänge  die  Serosaoberflächen  des  invaginierten  Darmes  und 
die  Blätter  des  Hedrocelensackes  verwachsen.  Solche  Vorfälle  sind  dann 
nicht  mehr  reponibel.  Zi^ischen  den  verwachsenen  Peritonealblättem 
sind  oft  keine  Eingeweide  (Dünndarm  et^.)  enthalten,  doch  kann  in  die 
Verwachsungen  auch  eine  oder  die  andere  Darmschlinge  hineingezogen 
sein,  ohne  daß  sie  durchgefühlt  werden  kann.  —  Die  in  der  Hedrocele 
enthaltenen  Darmschlingen  können  durch  den  Sphinkterring  eine  Ein- 
klemmung erfahl en,  welche,  wenn  nicht  rechtzeitig  beseitigt,  zu  Gangrän 
und  Peritonitis  führen  kann. 

Die  Behandlung  des  Mastdarmprolapses  muß,  um  erfolgreich  zu 
sein,  stets  die  Pathogenese  und  die  Ätiologie  der  Krankheit  als  leitende 
Gesichtspunkte  im  Auge  behalten. 

Die  Behandlungsmethoden  teilen  wir  in  die  nicht  operativen  und  die 
operativen. 

A.  Die  nichtoperative  Behandlung  erstreckt  sich  zum  größten  Teil 
aiif  die  Vorfälle  der  Kinder,  welche,  wie  schon  erwähnt,  eigenartige  Verhältnisse  und 
eine  relativ  gute  Prognose  darbieten. 

Bei  Kindern  ist  die  Reihenfolge  von  Ursache  und  \\'irkung  meist  derart,  dafi 
langdauemde  Diarrhcien  auftreten,  die  sekundär  den  Sphinkter  una  die  Befestigungen 
des  Mastaarms  schwächen.  Unsere  erste  therapeutische  Aufgabe  muß  daher  die 
Bes<>itigung  der  Diarrhiien  »ein,  wodurch  in  den  meisten  Fällen  Heilung  erzielt  werden 
kann.  Xelx^n  den  antidiarrh('>ischen  Mitteln  müssen  noch  andere  Maßnahmen 
getroffen  werden,  welche  die  sekundären  Veränderungen  zur  Rückbildung  bringen. 
J>er  vorfallende  Darm  dehnt  und  schwächt  den  SchließmuskeL  Deshalb  versa^ie 
man,  das  Vorfallen  des  Darmes  zu  verhindern. 
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Zu  diesem  Zwecke  lasse  man  die  Kinder  nicht  zu  lange  auf  dem  Topf  sitzen,  oder, 
noch  besser,  in  der  ersten  Zeit  horizontale  Lage  im  Bett  einhalten  und  in  derselben 
Lage  auf  der  Bettschüssol  den  Stuhl  entleeren.  Daneben  oder  spater,  wenn  die  Kinder 
umhergehen  und  der  Darm  auch  außerhalb  des  Stuhles  vorzufallen  die  Neigung  hat, 
tun  Heftpflasterstreifen  sehr  gute  Dienste,  welche,  quer  über  die  GesaObacken  angelegt, 
dieselben  fest  zusammenpressen.  Man  kann  die  Pflasterstreifen  mehrere  Tage  liegen 
lassen,  wenn  man  sie  so  anlegt,  daß  die  Kinder  zwischen  denselben  den  Stuhl  ent- 
leeren können.  Die  Reinigung  der  Afterkerbe  ist  trotzdem  möglich.  Femer  ist  es 
sehr  wichtig,  daß  der  Prolaps  nicht  vor  dem  Anus  liegen  bleibt,  weil  sonst  die  Mucosa 
geschädigt  und  der  Sphinkter  erschlafft  wird.  Deshalb  muß  der  prolabierte  Darm 
so  bald  wie  möglich  wieder  reponiert  werden,  also  meist  nach  dem  Stuhl.  Die  Re- 
position geschieht  am  besten  in  horizontaler  Lage,  Beckenhoch-  oder  Bauchlagerung, 
also  bei  herabgesetztem  Bauchdruck.  Fällt  der  reponierte  Darm  wieder  leicht  vor, 
dann  ist  horizontale  Lage,  also  Bettruhe,  beizubehalten.  Kinklemmungserscheinungen 
können  die  Xarkose  notwendig  machen,  in  welcher  der  Sphinkter  zu  dehnen  oder, 
wenn  dieses  nicht  ausreicht,  einzuschneiden  ist.  Gelingt  auch  dann  die  Reposition 
nicht,  kommen  die  radikalen  Methoden  in  Betracht.  Bei  großen  Prolapsen  denke 
man  an  die  Regel,  die  zuletzt  vorgefallenen  Darmteile  zuerst  zurückzuschieben. 
Die  Reposition  darf  nicht  hastig  geschehen  und  gelingt  schwer  oder  gar  nicht,  solange 
die  Kinder  schreien.  Man  lasse  dieselben  sich  beruhigen  und  wende  dann  mit  den 
Fingern  und  einem  eingeölten  zarten  Leinwandläppchen  einen  sanften  kontinuierlichen 
Druck  aus.  Wenn  es  uns  gelingt,  nach  Eliminierung  der  Ursache  den  Darm  für  einige 
Wochen  am  Vorfallen  zu  verhindern,  dann  sind  die  Kinder  meist  dauernd  geheilt. 

Kommen  Kinder  in  unsere  Behandlung,  nachdem  die  Diarrhöen  zwar  beseitigt, 
der  Prolaps  aber  noch  besteht,  oder  Fälle  mit  anderer  Ätiologie  und  Erwachsene, 
so  wird  man  in  erster  Linie  eine  Kräftigung  des  Beckenbodens  vor  allem  der  Schließ- 
muskeln erstreben.  Zu  diesem  Zwecke  leisten  die  Massage  nach  Thure-Brandt 
und  die  Gymnastik  an  mediko-mechanischen  Apparaten  recht  gute  Dienste.  Die 
Thure-Brandtsche  Methode  ist  nicht  bloß  vom  Erfinder,  sondern  in  neuester  Zeit  auch 
von  anderer  Seite  (v.  £  i  s  e  1  s  b  e  r  g  ,  v.  M  i  k  u  1  i  c  z  u.  a.  m.)  mit  sehr  gutem 
Erfolg  angewandt  worden.  Vor  jeder  Prolapsoperation  sollte  sie  erst  eine  Reihe  von 
Wochen  versucht  werden.  —  Neben  der  Beseitigung  der  Schwäche  des  Beckenbodens 
muß  der  chronischen  Obstipation  besondere  Aufmerksamkeit  gewidmet  werden, 
welche  fast  regelmäßig  bei  Prolapsen  Erwachsener  eine  unheilvolle  Rolle  spielt, 
über  die  spezielle  Behandlung  derselben  verweise  ich  auf  die  Lehrbücher  der  inneren 
Medizin.  Hier  sei  noch  erwähnt,  daß  es  oft  von  großem  Nutzen  ist,  um  das  Prolabieren 
des  Darmes  während  des  Stuhls  zu  verhindern,  die  Patienten  anzuhalten,  durch  Monate 
den  Stuhlgang  im  Liegen  zu  erledigen. 

Wenn  für  die  Entstehung  des  Prolapses  noch  andere  Momente  in  Frage  stehen, 
wie  Phimose,  Strikturen,  Blasensteine  etc.,  so  müssen  diese  natürlich  vor  Beginn  der 
Behandlung  beseitigt  werden.  Bei  Erwachsenen  hat  man  vielfach  versucht,  den 
Prolaps,  wenn  er  beim  Gehen  vorfällt,  durch  sogenannte  Mastdarmträger  zurück- 
zuhalten. Eine  Bandage,  bestehend  aus  Beckengurt  und  Schenkelriemen,  hält  eine 
Pelotto  oder  ein  Pessar  oder  einen  Gummiballon  gegen  den  Anus.  Gelegentlich 
scheint  damit  etwas  erreicht  zu  werden. 

Wenn  wir,  wie  gesagt,  bei  den  Kindern  in  der  Regel  mit  den  einfachen  Mitteln 
die  Mastdarm  vorfalle  zu  beseitigen  im  stände  sind,  so  bleiben  doch  bei  diesen  und 
öfter  noch  bei  den  Erwachsenen  Fälle  übrig,  bei  denen  operative  Behandlungs- 
methoden angewandt  werden  müssen. 

B.  Die  operative  Behandlung.  Bei  den  operativen  Maßnahmen  sollen 
zunächst  jene  besprochen  werden,  welche  zur  Beseitigung 


I.  des  Prolapsue  ani  dienen. 

An  erster  Stelle  ist  die  Kauteriaation  der  prolabicrtfn  Srhleimhaul  des 
Anus  und  eventuell  nuch  des  unteren  Rektum  xu  nennen. 

Sie  wird  am  besten  in  der  Weise  wie  beim  Abbrennen  der  Hämorrboiden  «us- 
pefiihrt.  Nur  muß  beim  Prolups  mit  der  L  a  n  g  e  n  b  e  e  k  sehen  Flii(ielzange  -  der 
fJrÖOe  des  Vorfalles  entsprechend  ---  meist  eine  viel  längere  Kalte  der  Schli-imhaul 
gefaßt  und  kauterisiiTt  werden.  Erscheint  naeh  dem  Abbrennen  die  Blutung  nicht 
vollkommen  gestillt,  dann  nähe  ich  die  KnuUrisationslinie  fortlaufend  mit  einem 
Katgutfaden  in  der  Weise.  daU  die  Nadel  durch  die  beiden  Schleimhautränder  der 
abgebrannten  Mucosafalte  gestochen  wird.  Es  wird  damit  also  eine  Art  von  l'm- 
steehung  derGefäBe  erzielt.  Wenn  die  Nähte  relativ  eng  ^etwa  in  1  cm  Entfernung — 
gelegt  werden,  dann  steht  die  Blutung  sicher  vollkommen.  In  dieser  Welse  werdra 
•2^-4  Schlei mliautf alten  abgebrannt  mit  der  gleichen  Vorsicht,  wie  bei  den  HÄmor- 
rhoiden,  daß  zwischen  den  Kauterieatlonslinien  noch  ein  ünger  breiter  Streifen  Schleim - 
haut  stehen  bleib).  Dann  ist  man  sicher.  daQ  hinterher  eine  Stenose  entctcht.  Diesra 
Verfahren  ist  ungefährlieh  und  erzielt  bei  der  Behandlung  den  Prolspuua  ani  vor- 
zügliche Erfolge,  wenn  der  Sphinkter  nicht  allzusehr  gedehnt  und  erschlafft  ist.  In 
letzterem  Falle  muß  eine  Verengerung  des  Anus  herbeigeführt   werden. 

Eine  zweite  Methode  fiihrt  die  Exzision  der  prolabierten  Srhletnihnut  und 
die  nachfolgende  Naht  des  oberen  Schlei mh au trandes  mit  der  Analhaut  nairli 
W  h  i  t  e  h  e  a  d  in  der  gleichen  Weise  aus,  wie  es  im  Kapitel  Hämorrhoiden  be- 
schrieben wurde. 

II.  Gegen  den  Prolapsus  recti  pelvinl  können  im  Uchtr  der 
Pathogenese  dieses  Leidens  die  Operationen  nach  drei  Richtungen  vurgi^m. 
gegen  den  geschwächten  Becken iHiden .  gegen  die  gelockerten  penproktalen 
Befestigungen  des  Rektum  und  endlich  gegen  die  nach  unten  verlagerte  Dou- 
giasfalte. 

1 )  Entsprechend  der  dominierenden  Bedeutung  des  flejaobigen 
Becken  fand  ena  für  die  Entstehung  das  Protapsus  recti  verdienen  die  anl 
diesen  gerichteten  Methoden  die  vomehmlichste  Beachtung.  Hier  spitzt  sich  dir 
Frage  wieder  auf  einen  Punkt  zu.  in  welcher  Weise  wir  am  sichersten  im  alMidr 
sind,  den  geschwüchten  und  gi'dehnlen  Sphinkter  zu  verengem  und  fuidctionstüclilig 
ru  machen  und  damit  gleichzeitig  den  postiinnlen  Damm  wieder  nach  vorn  zu  t»t- 
längem. 

Nur  historisebes  Interesse  wenden  wir  der  von  Haj  (1788)  und  Dupuy- 
tren eingeführten  Methode  der  Verengerang  des  Anus  durch  Exziaion  von  radiäim 
Hautfalten  oder  der  zirkulären  Kauterisation  der  Analhaut  zu.  Die  reaultiereDden 
Hautnarben  dehnen  sieh  entweder  oder  führen,  wenn  zirkulär,  zu  Stcnc«en. 

Dagegen  votdient  eine  andere  Methode,  welche  Th  iersch  |IS91)dem  Heä- 
schalx  geschenkt  hat.  volle  Beachtung.  .Sie  verengert  den  Anus  durch  einen  auhkataB 
eingelegten  Ring  von  8ilt>erdraht  für  lange  Blonate  (etwa  I  .Tshr)  dcmrt.  daH  der  Iliuin 
nicht   mehr  vorfallen  kann,  ohne  daß  die  .Stuhlentlecnmg  gcslürt  wird. 

In  dieser  Zeit  findet  der  Sphinkter,  der  nicht  mehr  Clierdcbnungen  aut^cewtst 
ist.   tielegenheit,   sieh   zu   erholen,  so  daQ  er  nach  der  Entfernung  den  Dmlilr 
wilder  normal  funktioniert.     Gleichzeitig  können  die  gidehnlen  ))eriprukta)i>n  ! 
festigungen  des  Rektum  auf  ihre  urstirüngliche  Lange  schrumpfen. 

Die  Thierscbsube  Metkode  wird  InlgendermaBen  uusgcfülirt: 
Man  sticht  in  Stei Drückenlage  bei  erhöhtem  Becken  unter  S  c  h  I  c 
Intiltralionsanästhesie  in  der  hinteren   Rhaplie.   1  '/<   cDi   vom   Anus  entfi-rot,  f 
mit  atarkem  SillK'nlndit  armierte  krnmme  Nadel  ein  und  führt  dicM-lbe  ii 
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eine  Strecke  um  den  After  herum,  sticht  sie  ans,  um  an  der  Ausstichstelle  von  neuem 
einzustechen.   Das  wird  so  oft  wiederholt,  bis  die  Nadel  an  der  ersten  Einstiohstelle 
wieder  herauskommt.    Ich  hatte  nur  einmal  auszustechen  nötig.    Lie  beiden  Enden 
des  versenkten  Drahtes  werden  nun  angezogen  und  zusammengedreht.  Damit  der 
dadurch  entstehende  Ring  nicht  zu  eng  wird,  führt  man  den  Zeigefinger  in  den 
Anus,  zieht  über  diesen  die  Drahtenden  zu  und  erhält  dann  die  gewünschte  Weite 
der  Analöffnung.    Dann  werden  die  Drahtenden  abgeschnitten,  unter  die  Haut  ver- 
senkt und  übemäht.    Das  prolabierte  Darmstück  wird  entweder  vor  der  Operation 
oder  falls  seine  Zurückhaltung  Schwierigkeiten  macht,  unmittelbar  vor  dem  Zu- 
sammenschnüren  des  Drahtes  reponiert.     Nach  dieser  kleinen  Operation  kann  der 
Patient  wieder  in  seine  Wohnung  zurückkehren.    In  den  ersten  Tagen  kommen  öfter 
schmerzhafte  Entzündungen  vor,  welche  aber  bald  verschwinden.    Die  ersten  Stühle 
—  man  sorge  vom  ersten  Tage  der  Operation  ab  taglich  für  breiigen  Stuhl  —  sind 
noch  etwas  schmerzhaft.    Später  erfolgt  die  Defäkation  ohne  Beschwerden,  voraus- 
gesetzt, daß  man  nicht  zuläßt,  daß  sich  harte  Kotmassen  bilden.    Von  kleinen  Kom* 
plikationen  sei  erwähnt,  daß  der  Draht,  wenn  zu  schwach  gewählt,  durchbrechen 
oder  resorbiert  werden  kann  und  dann  erneuert  werden  muß.     Auch  kann  um  den 
Draht  etwas  Eiterung  eintreten,  welche  indes  die  Entfernung  des  Drahtes  nicht 
immer  notwendig  macht. 

Thiersch,  Lücke,  v.  Bramann,  Rotter,  Heinike  u.  a.  m. 
haben  diese  Methode  bei  Erwachsenen  und  Kindern  angewandt  und  recht  befriedigende 
Resultate  erzielt.  Unter  etwa  40  Fällen  eiterte  der  Draht  nur  etwa  3mal  heraus  und 
riß  2mal  entzwei.  In  den  übrigen  Fällen  blieb  der  Ring  reaktionslos  liegen  und 
wurde  nach  1 — iV«  Jahren  entfernt.  Eine  systematische  Statistik  über  die  Dauer« 
resultate  liegt  leider  nicht  vor,  doch  sind  sie  im  ganzen  recht  gute  zu  nennen.  L  e- 
n  o  r  m  a  n  t  sammelte  31  Fälle  mit  27  Heilimgen  und  4  Rezidiven. 

In  ähnlichem  Sinne  wie  Thiersch,  aber  in  unvollkommenerer  Weise  hat 
man  bei  Kindern  Paraffininjektionen  (K  a  r  e  w  s  k  y)  in  die  Nachbarschaft  des  Anus 
gemacht,  um  mit  der  erstarrten  Masse  den  After  zu  verengem. 

Wir  gelangen  nunmehr  zu  den  Methoden,  die  den  erweiterten  Sphink- 
ter  selbst  angreifen  und  ihn  zu  verengem  suchen. 

Dieffenbach  hat  zu  diesem  Zweck  einen  Teil  des  Schließmuskels  samt 
bedeckender  Schleimhaut  und  Haut  exzidiert  und  die  Wundränder  —  Schleimhaut, 
Muskel  und  Haut  « —  wieder  zusammengenäht.  Diese  Methode  ist  bis  in  die  neueste 
Zeit  angewandt  worden  (von  König  und  Verneuil  in  Verbindung  mit  der 
Rektopexie).  Wer  bei  der  Operation  der  Mastdarmkrebse  erfahren  hat,  wie  mangel- 
haft die  Resultate  der  Kontinenz  sind,  wenn  der  Sphinkter  durchschnitten  werden 
mußte  und  dann  \iieder  genäht  wurde,  wird  dieser  Methode  wenig  Vertrauen  entgegen- 
bringen können.  Dazu  kommt,  daß  bei  einer  solchen  Operation  die  Wundheilung 
leicht  gestört  sein  kann  und  die  Naht  auseinandergeht.  Dann  wird  das  Resultat 
nach  der  Operation  schlechter  sein  als  vorher.  Sehr  viel  sicherer  und  aussichtsvoller 
ist  ein  Verfahren,  das  den  erweiterten  Analkanal dadurch  verengert,  daß  die  hin- 
teren Schenkel  der  beiden  Sphinkterhälften  zur  Ver- 
wachsung gebracht  werden.  Kehrer  schneidet  aus  dem  hinteren  Umfang 
der  Mastdarmschleimhaut  ein  6  cm  breites  und  3  cm  hohes  Dreieck  aus,  dessen 
Basis  am  Afterrande  und  dessen  Spitze  im  Rektum  liegt.  Er  zieht  sodann  das  nun 
freiliegende  Stück  des  Sphincter  extemus  mit  einem  Haken  nach  hinten  \md  ver- 
einigt die  beiden  Schenkel  durch  Katgutnähte  von  hinten  nach  vom  so  weit,  daß  ein 
normal  enger  Afterkanal  resultiert.  Darüber  wird  dann  die  Schleimhaut  vernäht. 
In  gleichem  Sinne  hat  Helferich  (Bilfinger)  operiert ,  doch  legte  er  die 
hintere  Umrandung  des  Sphinkters  nicht  von  der  Schleimhautseite  her  frei,  sondern 
Handbuch  der  praktischen  Ghirargie.   8.  Anfl.    III.  52 
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»ehr  viel  vorteil hafii-r  zur  \Vuhriin|(  iler  Am'^jhih  vf>n  einem  poHtanalcn  queren  Haut- 
Mchnitt,  von  welchem  auH  die  Analhaut  uml  Muer>Ha  vom  hinteren  Teil  des  Sphinkter 
ah|irfi|ittriert  und  dann  di<*  fn'igclegt4'  SehließmuHkelhälfte  ko  weit  miteinander  ver- 
näht wurde,  daÜ  vorn  «rin  normal  weiter  Afterkanal  übrig  blieb.  In  einem  Falle  von 
hoehfl^ra/ligem  Prolafw  cIcrH  FU'ktum  und  Kol<m  Ix'i  einer  alten  Frau  erzielte  er  eine 
ülN^r  1  V'<t  Jahre  anhaltende  volle  Heilung. 

In  etwüM  anderer  Wi-im^  «trebt  Hoff  mann  nach  dem  gleichen  Ziel.  Von 
einem  halbmondförmigen  HautHchnitt,  weleher  die  hintere  Peripherie  des  AnuH  um- 
kreiHt,  prii|mriert  er  die  hint4>re  und  neitliche  Tnirandimg  des  Schließmuskels  bisauf 
den  niUHkuh'men  lit^ekenlKKlen  unter  Siuiltimg  der  Faszie  des  Lcvator  frei.  Um  Ix^- 
quem  in  der  Tiefe  lK*ikommen  zu  können,  zieht  er  von  dem  halbmondförmigen 
Schnitt  niH*h  zwei  kleine  fu>it liehe  Hautschnitte  nach  hinten.  Nunmehr  wird  der 
SchlioümuHkel  mit  einem  Haken  nach  vorn  gezogen  und  mit  tiefgreifenden  Nähten, 
welche  lA'Vtiior  und  Sphinkter  und  wie<ler  Ix^vator  von  einer  Seite  zur  anderen  fassen. 
Ikmu)  Knüpfen  niu;h  vorn  und  oben  geschol)en.  Dann  wird  die  Faszie,  Fett  und 
Haut,  etagenmiißig  geschlosw^n.  H  o  f  f  m  a  n  n  erreicht  mit  dieser  Operation,  daß 
der  Sphinkterring  verengert,  nach  vorn  geschoben  und  der  Beckenboden  nach  vom 
verlängert  wird  und  daU  endlich  durch  die  Hebung  des  Sphinkters  die  innere  After- 
Öffnung  sieh  wied(»r  üIht  dus  Niveau  des  Beckenbodens  erhebt.  Er  sucht  also  jene 
Anforderungen  zu  erfüllen,  welche  wir  in  dem  Kapitel  Pathogenese  an  einen  guten 
BeokenlKxlen  gestellt  hal)en.  Hoffmann  hat  nach  dieser  Methode  5  Fälle  operiert, 
welche        der  älU^sU*  iV*.  der  jüngste  3  Monate  —  ohne  Rezidive  geblieben  sind. 

In  ntwh  vollkommenert»r  Weise  wird  der  Forderung,  den  Beekenboden  zu  ver- 
stärken, eine  neue  Methode  gerecht,  welche  von  R  e  h  n  und  I)  e  1  o  r  m  e  in  die 
Chirurgie  eingeführt  wurde ^)  und  darin  besteht,  daß  die  den  Vorfall  deckende 
S(*hleimhaut  vom  Anus  angefangen  bis  10  oder  gar  20  cm  hinauf  entfernt  und  die 
also  angefrisohte  Darm  wand  in  Querfalten  zusammengenäht  wird.  Die  Operation 
winl  folgendennaßi^n  ausgeführt: 

Kine  sorgfältige  Vorlx^n^itung  durch  Darmentleerung  und  Desinfektion  der 
Rektalmucosa  muß  vorausgeschickt  werden.  Nach  gewaltsamer  Dilatation  des 
Sphinkters  wird  der  ProlafM  vollkommen  vor  den  Anus  gezogen  und  die  Schleimhaut 
tmterhalb  des  Anus  mit  einer  Reihe  von  Klemmpinzetten  gespannt.  Am  Übergang 
von  Haut  und  Mucosa  des  Anua  wird  die  Sehleimhaut  zirkulär  eingettchnitten  und 
Kunächst  mit  dem  Messer  oder  einem  stumpfen  Instrument,  z.  B.  der  Spitae  einer 
C  o  o  p  e  r  sehen  Schere,  wie  l)ei  der  W  h  i  t  e  h  e  a  d  sehen  HämorrfaoidalopenitioD 
vom  Sphincter  extemus  abgehest,  wobei  die  Blutung  nicht  unbedeutend  ist  und  durch 
Tam[)onade  gi^stillt  wird.  Oberhalb  des  Sphincter  extemus,  der  rot  aoasieht.  gelangt 
man  Um  der  weiten*n  Ablösung  der  Mucosa  zu  den  weißen  Bündeln  de«  Sphincter 
internus,  und  dann  zu  der  ebenso  blassen  Muscularis  des  Rectum  pehrinum.  wo  die 
AbKVsung  leichter  von  statten  geht  und  die  Blutung  gering  ist.  E»  genügt  «elbst  bei 
großt^i  l^tila|Kk«n,  einen  Sehleimhaut zylinder  von  10— 15  cm  nach  Rehn  oder  von 
W  -*i\>  om   iJinge  nach   Delorme  abzulösen. 

1  Vr  Mastdarm  ist  nimmehr  von  der  Analhaut  bis  zum  Rand  der  «Srhengeblie. 
U^nen  Muoo^a  angefrischt.  Seine  Oberfläche  wird  von  der  blofiliefmden  Moscalaria 
gebiklot.  Sie  winl  nun  durch  RetTnähte  in  Querfalten  zusammengnqgm.  Die  Xadel 
winl  von  der  Analhaut  bis  zum  Mucosarand  in  kurxen  Zwischenriiiinen  in  die  Mus- 
otilaris  oin-  und  ausgestocht^n.  ohne  daß  das  Peritoneum  verletzt  viid.  In  der  ganxen 
/.irkiimferen?  des  l>arms  wenlen  auf  dieee  Weise  etwa  6  von  oben  nndi  unten  ver* 


M  Rehn  hat  die   Operation  l$t9(>.  Delorme  18K  ■myfilin  —  Delorme 
hu   «41**  drtg^^n  friiher  publiziert. 
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laufende  Fäden  angelegt.  Wenn  dieselben  zugezogen  werden,  wird  die  Wundfläche 
des  Darms  in  quere  Falten  gelegt.  Dadurch  entsteht  ein  zirkulärer  dicker  Wulst 
am  Anus,  der  anfangs  vor  dem  After  liegt,  sich  aber  bald  in  den  Darm  bis  über 
den  Sphinkter  hinauf  zurückzieht.  Er  verengert  den  Anus  auf  diese  Weise  und 
bildet  einen  kompakten  Muskelring,  der  den  Sphinkter  unterstützt.  Im  Innern 
ist  die  Grenze  der  Douglasfalte  über  den  Wulst  nach  oben  verlegt,  wo  infolge 
der  durch  die  Nähte  erzeugten  Reizung  und  der  Ruhigstellung  Verklebungen  ein- 
treten. 

Der  Sphinkter  kann,  wenn  der  Anus  sehr  weit  ist,  noch  durch  einige  Nähte 
an  der  hinteren  Peripherie  verengert  werden,  doch  tue  man  nicht  zu  viel,  weil  sonst 
eine  Stenose  eintreten  kann.  Der  Schleimhautzylinder,  dessen  oberes  Ende  durch  die 
Reffnaht  nahe  an  den  Anus  gezogen  ^-urde,  ^ird  nunmehr  vom  in  der  Mittellinie 
so  weit  längs  gespalten,  daß  der  Spaltungswinkel  ohne  irgendwelche  Spannung  mit 
der  Analhaut  vernäht  werden  kann.  Darauf  wird  die  Schleimhaut  in  der  ganzen 
Peripherie  mit  der  Analhaut  vernäht,  indem  nur  so  viel  abgetragen  wird,  als  angenäht 
wnirde,  damit  die  Mucosa  nicht  zurückschlüpfen  kann. 

Die  Nachbehandlung  muß  mittels  knappester  Diät  und  Opium  erstreben,  daß 
etwa  10  Tage  lang  kein  Stuhl  erfolgt,  bis  die  Wunde  geheilt  ist. 

Die  Operationsmortalität  gestaltet  sich  sehr  günstig,  wenn  man 
vermeidet,  allzu  lange  Schleimhautmanschetten  abzulösen,  wie  es  D  e  l  o  r  m  e  bei 
seinen  ersten  Fällen  getan  hat  (in  einem  Falle  80  cm). 

Die  Dauerresultate  sind  sehr  ermutigend:  Rehn  operierte  von  18Ö6— 1903 
sieben  Kinder  und  vier  Männer  im  Alter  von  26 — 59  Jahren,  die  alle  durchkamen. 
1904  hatte  er  noch  kein  Rezidiv  erlebt.  Delorme  berichtet  von  sich  und  anderen 
Autoren  über  9  Fälle  (2  starben  an  Infektion),  die  ebenfalls  nach  jahrelanger  Be- 
obachtung rezidivfrei  blieben.  Eine  vor  der  Operation  bestehende  Inkontinenz  ^oirde 
vollkommen  geheilt.  —  Bier  verfügt  über  3  Fälle  mit  guten  Dauerresultaten. 

Die  Methode  ist  anwendbar  bei  allen  Prolapsen  des  Anus  und  des  Rektum, 
ausgenommen,  wenn  der  Vorfall  irreponibel  oder  die  Schleimhaut  durch  Ulcera  und 
Narben  übermäßig  verändert  ist. 

Die  Bestrebungen  v.  Ottos,  Nopalkofs,  den  präanalen  Beckenboden 
zu  verstärken  durch  eine  Art  von  Perineorrhaphie  resp.  Verkürzung  des  Levator 
durch  Reffnähte  von  einer  Seite  zur  anderen,  dürfte  nach  den  Auseinandersetzungen 
über  die  Pathogenese  des  Prolapses  ihren  Zweck  nicht  erreichen. 

2)  Eine  zweite  Gruppe  von  Operationen,  der  Sus- 
pensionsmethoden, setzt  sich  das  Ziel,  die  gelockerten  Befesti- 
gungen des  Mastdarmes  innerhalb  des  Beckens  wiederherzustellen,  indem 
sie  entweder  das  Rektum  im  kleinen  Becken  —  Rektopexie  —  oder  höher 
oben  mittels  des  Kolon  —  Kolopexie  —  fixieren.  Danach  unterscheiden  wir: 

a)  Die  Rektopexie,  welche  von  Verneuil  1889  eingeführt,  von 
Gerard  Marchand  1891  imd  später  von  König,  Czerny  geübt  und 
modißziert  worden  ist.  Die  Autoren  haben  bis  auf  Czerny  die  Rektopexie  mit 
einer  Operation  der  Afterverengung  kombiniert. 

Verneuil  operiert  folgendermaßen:  Nach  Reposition  des  Vorfalles  wird  ein 
dreieckiger  Lappen,  dessen  Spitze  am  Steißbein  und  dessen  ö — 8  cm  breite  Basis  am 
hinteren  Analrand  gelegen  ist,  umschnitten.  Dieser  Haut,  ünterhautfettgewebe  und 
Muskulatur  umfassende  Lappen  wird  exzidiert-  und  so  ein  der  Basis  desselben  ent- 
sprechender Teil  des  Sphinct<^r  ani  roitentfemt,  ohne  den  Analkanal  zu  eröfiFnen.  Damit 
ist  die  hintere  Wand  der  Ampulle  und  des  Anus  im  Bereich  der  Wundfläche  freigelegt. 


820        S.  AbschniU:  Botter,  Chirurgie  dea  Maatdaims  und  dea  Afters. 

Der  zweite  Akt  der  Operation  beiweckt  zimächat  die  Zirkurnft^rrnz  des  Ahhb 
und  der  Ampulle  zu  verengem.  Es  werden  im  Bereich  der  letzteren  in  querer  Rich- 
tung etvra  4  Föden  mit  der  Nadel  durch  die  Musculari».  ohne  daß  die  Mucosa  durcli- 
Btochen  wird,  durchgezogen.  Wenn  diese  Fäden  angezogen  werden,  *0  legt  aich 
die  Maatdarmwand  in  Längsfalten  und  die  Zirkumferenz  wird  verengert  (Recto. 
plicatio).  Die  Fadenendea  werden  hierauf  mibkuton  mit  der  Nadel  eo  hoch  nach 
oben  durch  die  Haut  gestochen,  daß  die  oberen  in  Höhe  des  unteren  £ndcM 
des  Kreuzbeines,  di»;  unteren  ptwas  tiefer  herauskommen.  Wenn  nunmehr  diene 
Fäden  geknotet  werden ,  so  wird  die  Mastdarmwand  naeh  oben  gezogen  und 
fixiert.  Nachdem  nun  noch  die  Enden  des  SphinkterH  zuxammengenäfat  und  damit 
der  Afterring  verengert  woidcn  ist,  erfolg  die  Hautnahe.  Die  Modifikation  durch 
Görard  Marchand,  welcher  3  Fälle  mit  gutem  Resultat  operierte,  be»t*ht 
darin,  daß  er  »ich  in  Fällen .  bei  denen  der  Anus  nicht  stärker  dilatiert  ist. 
den  Zugang  nicht  wie  V e  rn e  u  i  1  durch  die  Exzision  einen  dreieckigen  I^ppeju. 
sondern  mit  einem  linearen  Schnitt  vom  Afler  bis  zum  Steißbein  bahnt  und  die 
SuBpensionsnähte  nicht  nn  der  Haut,  sondern  am  Periost  des  Kreuz-  und  SIeiBbeins 
fixiert.  Er  nennt  deshalb  seine  Methode  die  Rekto-Caccygopexie.  Am 
Schluß  wird  statt  mit  Sphinktercktomie  der  Anus  durch   eine  Tabaksbeutclnaht 

Eine  letzte  Modifikation  stammt  von  König,  welcher  den  Haut^chnltt  bis 
an  die  Baais  des  Coecyx  führt,  die  Suspensionanähte  entweder  an  oder  durch  den 
Knochen  (Bohrlöcher)  anlegt  und  bei  starker  Erschbffung  des  Anua  nach  dem  Vor- 
bihie  Dieffenbaebs  einen  Keil  aus  der  Haut,  Muskulatur  und  ganten  Dann- 
wand  exzidiert  und  durch  die  Naht  den  Anus  verengt.  Von  seinen  0  Operationen 
heilton  5  glatt  und  eine  war  von  Eiterung  gefolgt. 

Die  Rektopexie  hat  sich  als  eine  ungefährliche  Operation  crwieoon,  indem 
sie  bisher  keinen  Todesfall  nach  sich  gezogen  hat.  Gelegentlich  ist  aber  eine  Ver- 
eiterung der  Wunde  vorgekommen  (bei  Konig  unter  6  Fallen  Imal).  was  bei  der 
Nähe  des  .Afters  nicht  wundernehmen  kann.  Eine  Vereiterung  bedeutet  wie  bri 
jeder  plastischen  Operation  einen  Mißerfolg  bezüglich  der  Dauerheilung.  Die  Dauvr- 
resultale  sind  mäßige.  Unt«r  dun  ß  Fallen  Königs  waren  2  Fälle  nach  1  re«p. 
ä  Jahren  noch  gebeilt  (ein  Kind  und  ein  älterer  Mann),  und  bei  2  Fällen  hatte  »ich 
nach  3  resp.  9  Monat«n  Rezidiv  eingesteUt.  Diesen  Mißerfolgen  ist  noch  der  rereiterlr 
Fall  hinztizuzählen.  Auch  Lejars,  welcher  die  französischen  9  Fälle  sanimeltr, 
berichtet,  daß  sich  meist  Rezidive  in  Forni  von  Seh  leimhaut  vorfäJlen,  welche  durri» 
Kauterisation  gehoben  werden  mußten,  folgten,  ein  Bcwei».  daß  die  gelockerte  Mucow 
gegenüber  den  durch  die  Naht  üiierlen  Wandschichlen  mobil  bleibt. 

Die  Nachteile  der  Methode  bestehen  —  abgesehen  von  der  Infekt ionsgefahi 
dariti.  daß  bei  der  Kleinheit  des  Schnittes  nur  ein  kleiner  Teil  der  Hinterwand 
unteren  Rektum  fixiert  wird,  und  daß  die  Suspensionsfäden  in  dem  lockeren  seil! 
Gewebe  nachgeben.  Zum  guten  Teil  wird  der  anfängliche  Erfolg  auf  die  Vcrengei 
dos  Anus  zurückzuführen  sein.  Wenn  die  Narbe  im  Sphinkter  naehgibl,  dann  Ijeginnt 
da«  Rezidiv  sieh  zu  entwickeln. 

Wegen  der  mangelhaften  Dauerresultate  hat  König  diese  Methode  ntir  für 
kleine,  leicht  reponible,  mit  starker  Sphinkterparalyso  komplizierte  Prohtpae  und 
für  beginnende  Rezklive  nach  anderen  Operationen,  z.  B.  der  Resektion,  empfohlen. 

b)  Die   Kolopexie   oder   Vent rofixation   des  S  nimanum  zur  Behand« 
lung  der  Maatdarm prolapse  ist    von   Jeannel  '1889)  in  die  Qiirurgie 
worden,  welcher  von  dem   Gedanken  ausging,   daß  der  Prolapsus  recti 
Eichung  der  Dehnung  und  Zerreißung   des   Mesorektum   imd  des  Meaosigmoidi 
verdanke.     Um  die  Ursache  de.i  Verfalle«  zu  be»eiligen,  fixierte  er  die  hoch) 
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Flexur  an  die  vordere  Bauchwand  und  suchte  so  durch  diese  das  Rektum  am 
Vorfallen  zu  verhindern. 

J  c  a  n  n  e  1  führte  die  Operation  in  folgender  Weise  aus :  Analog  dem  Perityphlitis- 
schnitt  wird  im  linken  Hypogastrium  ein  kurzer  schräger  Bauchschnitt  gemacht 
und  dann  das  S  romanum  und  das  Rektum  so  hoch  heraufgezogen,  daß  der 
Prolaps  vollkommen  reponiert  ist.  Hierauf  ^ird  die  entsprechende  Stelle  der 
Flexur  in  die  Bauchu-nnde  wie  zu  einem  Anus  praeternaturalis  iliacus  fixiert. 
J  e  a  n  n  e  1  hatte  den  Glauben ,  daß  das  vornehmlichste  ätiologische  Moment 
für  den  Prolapsus  rccti  ein  Katarrh  desselben  sei.  Um  diesen  zu  beseitigen,  öffnete 
er  nach  einigen  Tagen  den  eingenähten  Darm,  legte  also  einen  Anus  praeternaturalis 
iliacus  an,  der  nach  Abheilung  des  Katarrhs  wieder  geschlossen  werden  sollte.  Von 
der  Aulegimg  eines  widernatürlichen  Afters  ist  er  selbst  wieder  abgekommen. 

V.  Eiseisberg,  dessen  Erfahrungen  sich  auf  12  eigene  Fälle  beziehen, 
zieht  nach  dem  Bauchschnitt  die  Flexur  so  hoch  herauf,  daß  der  Anus  etwas  nach 
oben  eingestülpt  erscheint,  und  näht  dann  die  Vorderwand  des  Darmes  an  der  Über- 
gangsstelle vom  S  romanum  zum  Colon  pelvinum  in  einer  Länge  von  6 — 10  cm  mit 
2 — 3  Reihen  Seidennähten,  welche  auch  die  Muscularis  der  Darmwand  mitfassen, 
an  die  Schnittränder  des  Peritoneum  parietale  ein.  Darüber  wird  die  Muskulatur 
der  Bauch  wand  mit  Etagennaht  geschlossen.  Nach  der  Operation  bewahren  die 
Patienten  5  ^Vochen  Bettruhe.  Sämtliche  12  Operationen  verliefen  glatt.  —  R  o  1 1  e  r 
u.  a.  nähten  das  Kolon  extraperitoneal  auf  die  Weichteile  der  Beckenschaufel,  um 
die  Verwachsung  dauerhaft  zu  gestalten. 

In  einigen  Fällen,  in  denen  neben  dem  Prolapsus  recti  auch  noch  ein  Prolapsus 
uteri  bestand,  wurde  außer  der  Colopexie  auch  noch  eine  Ventrofixatio  uteri 
ausgeführt  (Sarfert-Bakes).  v.  Eiseisberg  fand  in  2  Fällen  von 
großen  Rektumprolapsen  eine  sehr  lange  Flexur  und  die  Fußpunkte  ihrer  beiden 
Schenkel  sehr  nahe  zusammenstehend.  Um  durch  die  Fixation  des  Flexurendes 
nicht  Anlaß  zu  Passagestörungen  oder  Volvulus  zu  geben,  nahm  er  eine  aus- 
gedehnte Resektion  der  Flexur  und  nach  derselben  eine  Fixation  an  die  Bauchwand 
vor.  Einer  der  operierten  Fälle  starb  an  einer  Duodenalblutung.  Der  andere  Fall 
war  nach  5  Jahren  noch  geheilt. 

Die  Mortalität  der  Operation  ist  fast  gleich  Null.  Indessen  lassen  die  Dauer- 
resultate viel  zu  wünschen  übrig.  P  a  c  h  n  i  o  hat  neuerdings  57  Fälle  gesammelt 
und  bei  denjenigen,  welche  mindestens  ein  Jahr  nach  der  Operation  nachuntersucht 
worden  waren,  54  Prozent  Rezidive  (ohne  die  Schleimhautvorhalle)  festgestellt. 
Wenn  die  Beobachtungszeit  noch  länger  wäre,  würde  der  Prozentsatz  jedenfalls,  noch 
ungünstiger  werden.  Die  Mißerfolge  entstehen  dadurch,  daß  die  Peritonealfixation 
sich  dehnt.  Selbst  bei  der  extraperitonealen  Befestigung  gibt  es  Rezidive,  wie 
ich  es  erleben  mußte.  Dazu  kommt,  daß  durch  die  Abknickung  des  S  romanum  an 
der  Fixationsstelle  gelegentlich  Störungen  in  der  Darmpassage  beobachtet  werden 
und  endlich  die  Gefahr  eines  Bauchbruches  nicht  ausgeschlossen  werden  kann« 
Nach  diesen  Erfahrungen  müssen  wir  gestehen,  daß  die  anfanglichen  hochgespannten 
Hoffnungen  auf  diese  Methode  mehr  als  erschüttert  sind  und  daß  wir  gerne  für 
die  Kolopexie  eine  Methode  eintauschen  werden,   welche  bessere  Resvdtate  liefert. 

3)  Eine  dritte  Methode  versucht  den  Prolapsus  recti,  welche  durch 
einen  abnormen  Tiefstand  der  Douglasfalte  ent- 
standen ist,  dadurch  zu  heilen,  daß  die  Plica  Douglasii  ausgeschaltet  wird. 

In  dieser  Richtung  ist  B  a  r  d  e  n  h  e  u  e  r  als  erster  vorgegangen  und  hat  bei 
einer  Frau  von  einem  Medianschnitt  aus  mit  mehreren  Nahtreihen  das  vordere  Blatt 
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den  Darm  entleert  (durch  4 — ')  Tage)  und  nach  der  Operation  eine  Woche  lang  flüssige 
Diät  und  Opium  gibt. 

Die  Resektion  des  Prolapses  nach  v.  Mikulicz  besitzt  gewisse  Schatten- 
stMlen.  Sie  ist  nicht  ungefährlich,  denn  sie  stellt  eine  langdauemde,  blutreiche,  tech- 
niscli  nicht  einfache  Operation  dar.  die  oft  an  schwächlichen  alten  Personen  ausgeführt 
werdt  n  soll.  Sie  gestattet  nicht,  die  Asepsis  regelrecht  anzuwenden.  Der  Peritoneal- 
räum  wird  eröffnet  und  die  Darmnaht  liegt  oberhalb  des  Sphinkters  und  ist  der  In- 
fektion stark  ausgesetzt.  So  kommt  es,  daß  die  Operationsraortalität  nicht  gering 
ist.  L  u  d  1  o  f  f  fand  unter  47  Fällen  6  Todesfälle  (Blutverlust,  Schwäche,  Aufgehen 
der  Xaht  und  nachfolgende  Peritonitis).  Nach  erfolgter  Heilung  sind  in  einigen  Fallen 
noch  Komplikationen  l^eol^achtet  worden,  indem  sich  an  Stelle  der  zirkulären  Naht 
eine  Striktur  entwickelt  hat  und  einige  Male  Rezidive  des  Prolapses  gefolgt  sind. 
Letztere  erklären  sich  daraus,  daß  die  Operation  die  häufigsten  Ursachen  des  Prolapses 
nicht  beseitigt.  Denn  der  geschwächte  Beckenboden  ^ird  erstens  nicht  befestigt. 
Eine  Sphinkterverengerung  würde  die  Gefahr  der  Retention  von  Fäces  nach  der 
OjKTation  und  das  Einreißen  der  Darmnaht  herauf l)eschwören,  ist  also  untunlich. 
Zweitens  wird  auf  den  Tiefstand  der  Douglasfalte  keine  Rücksicht  genommen.  Nach 
der  Resektion  reicht  die  Peritonealumschlagsfalte  noch  bis  zur  zirkulären  Darmnaht, 
also  bis  nahe  an  den  Anus  hinab.  Wie  oft  Rezidive  vorkommen,  läßt  sich  zahlen- 
geniäß  nicht  angelx^n,  weil  die  Fälle  meist  zu  kurze  Zeit  in  Beobachtung  geblieben  sind. 
Trotz  dieser  Schattenseiten  bildet  die  Resektion  des  Prolapses  eine  wertvolle  Bereiche- 
rung unseres  Operationsschatzes.  Wir  werden  später  noch  sehen,  unter  welchen 
Verhältnissen  sie  indiziert  ist.  He  nie  hat  in  einem  Fall  den  prolabierten  Darm 
wie  bei  Karzinom  ausgelöst,  die  Douglasfalte  höher  oben  geschlossen,  und  das  obere 
Darniende  nach  Xicoladonis  Methode  mit  Draht  am  Anus  befestigt.  Die 
Verlegung  der  Darmnaht  an  das  untere  Ende  des  Afters  setzt  die  Infektionsgefahr 
entschieden  herab. 

Noch  eine  zweite,  von  Weinlechner  eingeführte  Methode  der  Resektion 
des  prolabierten  Rektum  muß  erwähnt  werden,  welche  ohne  Narkose  nach  Kokain- 
bepinselung  der  Mucosa  ausgeführt  werden  kann. 

Weinlechner  schiebt  ein  gut  daumendickes  Rohr  von  Hartgummi,  welches 
am  oljersten  Teil  eine  breite  zirkuläre  Rinne  besitzt,  in  die  Lichtung  des  Prolapses, 
so  daß  das  obere  Ende  des  Rohres  etwas  über  den  Anus  emporreicht.  Nachdem 
man  das  Ende  des  Prolapses  mit  einigen  Zügelnähten  über  das  Rohr  herabgezogen 
hat,  schiebt  man  aus  der  Hedrocele  die  in  derselben  etwa  vorhandenen  Darmschlingen 
durch  Streichen  mit  der  Hand  nach  oben,  was  bei  der  Lagerung  mit  stark  erhöhtem 
Steiß  am  besten  gelingt.  Dann  wird  knapp  vor  der  Analöffnung  mittels  eines  elasti- 
schen Gummirohres,  welches  sich  in  die  Rinne  des  Hartgummirohres  einlegt,  der 
Prolaps  abgebunden.  Das  Abgleiten  des  elastischen  Gummirohres  wird  dadurch 
verhindert,  daß  dasselbe  mit  einigen  Nähten  am  Darm  befestigt  wird,  und  das  Hart- 
gummirohr wird  in  der  Weise  fixiert,  daß  unterhalb  der  Ligatur  zwei  Myomnadeln 
durch  den  Prolaps  und  korresponaierende  Löcher  des  Hartgummirohres  duroh- 
geleitet  werden.  Um  sich  zu  vergewissern,  daß  die  Hedrocele  leer  von  Darmschlingen 
ist,  kann  man  nach  Anlegung  der  Ligatur  dieselbe  eröffnen  und  revidieren.  Nach 
8 — 10  Tagen  stößt  sich  der  abgebundene  Darm  teil  ab. 

B  a  k  ^  s  hat  9  Fälle  aus  der  Literatur  gesammelt,  von  welchen  2  starben,  der 
eine  an  Schwäche,  der  andere  an  Peritonitis,  die  dadurch  entstanden  war,  daß  der 
Schlauch  durchgeschnitten  hatte,  bevor  sich  feste  Verklebungen  gebUdet  hatten. 

Außer  dieser  fatalen  Komplikation  bietet  die  Operation  eine  weitere  Gefahr 
darin,  daß  bei  vorhandener  Hedrocele  die  Ligatur  trotz  der  beschriebenen  Maßregeln 
eine  Darmschlinge  einklemmen  kann,  was  bei  der  Methode  von  v.  Mikulicz 
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!  lung,  ebenso  wie  die  Splünkterverengerung  von 
I  c  h.  Auch  die  T  h  i  e  r  s  c  h  sclie  Methode  wird 
noch  eine  willkommene  Indikation  wegen  der 
ffeß  linden,  und  zwar  bei  alten  geschwächten 
'  inschen,  bei  elenden  Kindern,  denen  man  einen 

nicht  zumuten  kann. 
:  >ch  eine  Gruppe  von  Mastdarmvorfällen  zu  be- 
-  ler  Resektion  (nach  v.  Mikulicz)  reserviert 
■  sini!  (las  jene  Fälle,  bei  denen  die  prolabierte  Sohleim- 
jnd^TU'igen,  vor  allem  ulzeröser  Natur,  erlitten  hat, 
'simhaut  nicht  möglich  ist.  (De  1  orme  ist  es 
inem  derartigenFallseineMethode  anzuwenden.) 
ierner  die  irreponiblen,  die  i  n  k  a  r  z  e- 
n  ö  8  e  n  Prolapse,  Da?.u  kommen  jene  Vorfälle 
welche  durch  Tumoren,  meist  maligner  Art, 
ime  können  solche  eingeklemmte  irreponible  und 
apse  machen,  bei  denen  plötzlich  aktuelles  Ein- 
rfnnlcrlich  ist.  Befindet  sich  der  Operateur  unter  Verhältnissen, 
Mf  luiligen  Hilfsmittel  zur  Ausführung  der  technisch  immerhin 
7'":.  M('thode  von  v.  Mikulicz  nicht  zur  Verfügung  stellen,  oder 
*  T^nficnt  so  elotid  ist,  daß  ihm  ntir  eine  kurzdauernde  Operation 
■  werden  kann,  dann  wird  die  Methode  von  Weinlechner 
-■r-  vordienen. 

^■Muß  sei  noch  des  Falles  gedacht,  daß  eine  Inkarzeration  eines 

-  '.'!iihi'.«.  also  eine  Hedrocele  vorliegt,  welche  auch  in  Narkose 

'  ■  'ni'_'  dos  Sphinkters  nicht  reponiert  werden  kann,  dann  muß 

•■'■•U  i'WilTiiet  und  der  eingeklemmte  Darm  nach  Durchschneidung 

.'■■t>  ri'|K>niert  werden.     Sollte  der  inkarzerierte  Darm  bereits 

■  ■wiiriloii  sein,  muß  derselbe  nach  den  Grundsätzen  behandelt 

:  ■  im  Kapitel  über  gangränöse  Hernien  angegeben  sind. 
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Kapitel  12. 
Neabildonsen  des  Anns. 

a)  Ontartige  Nenbildtmgen  am  Anns. 

;i  r  t  i  K  e  NeubitduDfren  am  Anus  sind  im  allgemeinen  selten.  Am 
l>-r>lHtohtet  man  die  spitzen  Kondvlome,  Condylomata 
I  t  II .  welche  fast  immer  durch  den  mechanischen  und  entzündlichen  Reiz 
i'si.'kret  entstehen.    Sie  kommen  daher  fast  ausschlieBh'ch  bei  Frauen  vor. 
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»iiKftrHchlniuH'ii  int.  Wir  )K'i  btnIrrtT  künnen  auch  ln'i  dir  W 
MoIIiikIi'   Iti'/idiv«-  und   Strikturcn  (olci-n.  Ihr   H.iiiivoii'i 

sie  k'icht  lind  Nrhilcll  iiiisfiihrlMvr  iHt.  winliin-li  sii-  iitiI''i  I'ti 
wird.  K.  H.  wenn  dn  im'iM)iiliIfr,  ringckli-mnitiT  ixlrr  (■.ini.'iiiii 
Hvlirlicr  ruifort  und  itiit  iinficniifn-nUcr  AHHiiitciix  ti|K'rii-ri  uitIi  > 
Patient  »t>  p<>sr)iwiiflit  ist.  diilJ  jwicr  Tropfen  liliil  iiml  liiiicitf  N. 

Die  Wahl  der  0  pe  ra  t  i  o  n  s  v  i- r  f  ;i  li  i  ■ 
uns  «."ine  ülieraiclit  iiberi.lii'  groÜe  Aiiznlil  vi)ti  ()|"Tjii"i, 
damit  orziolteii  Krfolge  verschafft  hutii'ii.  iiiiisMH  wir 
«i-haft  ilariiber  gobeii,  welche  von  iiineri  zii  ■iii|il  Oii.  i 
diziui't  ist. 

Beim  Prolapsu»  aiil  (recti  pfHiieiilis}.  iim  li     - 

<Ieiicn  tiuuli  einige  Zontimetet  vom  Hcilnirj  |Hl\ii 

bietet   die  v.  Lanpcnbeckeche   Kiuitiri-^iiii'.r.-ii^ 
Dienste.    Aueli  die  Whiteheadsfhc  Miilimli-  '. 
doch  ist  sie  technisch  aehwieriger  und  k:iiiti  ■_:■ 
nose  nach  sich  ziehen. 

Von  den  ( liierationHinethoden,  welrlii'  •;•  -■  n 
vini  angennndt  worden  Rind.  huU-n  siili  citii"'  . 

aDgcwnndt  wurden,  in  dor  praktisrlu-n  lOtfjli 

die   Sil  H  ]ii- nn  i  onH  mo  t  h  ode  n  ,    >i>u<'l  i     - 
ontri'Iiton  die  gcluckerteii  BrtcHtiitnnfR'ii  li' -   I 
liorxiiHtellen.    Die  eli  diMem  Zwcr-k  vhilmi 
Kcstand  gezeigt.    Bei  der  Kolojx'.xle  irr^'t:' 
Jahr  in  mehr  ab  der  Hälfte  der  Frilk-  IL  .■■■■ 
erfolge  wohl  vorwiegend  der  ftlelcli/ii:. 
Die  wenigen  Operationen.   w['-.- 
Douglaafaltc  luitemommen  wunli'ti. 
dar,  d«B  lie  «ich  aohwerheh  ein)'!'!- 

Im GegenutK luden  luin-!' 
sioDBinsthodBiiiiiuldeti wcni'j  ^ 
altung  liiibeti  -W- 
Uwiloht.-  II 


•i.i-ul.inu^. 
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K  o  1  ^     «    -      • 

fiir  iTPin*-     ^ 

(T<»rinirfiiini7^'    "    ""^   •  • 
oder  oTv»^^'^-— **«"•*• — 

bleibe:   ttit?«*»^'     F-  ="* 

wo  (ij.  A»»iöiani:  ?*■— "^ 
fpeüich  ff 


-     s* 


T  !  f-  T  T  r  T    mir!    TR  ^   T 

bedizurtsnc    Bi»^ 


..-i.iy:  /.u  «It'ii  (u'sichtskankroiden  im 

|)»i>  tliu-lu'  Karzinom  breitet  sich 

-  iir    Miit    iler    liaiit   aus   und   kann 

•ii'  N;u-hl»arscliaft  iiberjireifen, 

'.     i''j!.  ileii  Damm  und  das  Se])tum 

■    V"\u\  biritet  sieh  mehr  in  die  Tiefe 

•i«  li.'i   iiii>  (Ii'seliwulstmassen  hervor- 

*  s.-Imhi  -«'lir  frühzeitig  die  regionären 
n-li   K  ü  n  i  g  aueh  Drüsen  in  der  Xähe 

.'[   ans  ili'n    |)atl»oh)gisch-anatomisehen 

'■   Kiaiikrn  leiden  bald  an  großen  »Schmer- 

'  '!••  schlimmsten    lk»sehwer<UMi  entstehen, 

-   '^'.  l.*)]nn>kuhitur  zerstört  worden  und  In- 

'     •'l.ii'bsi'S    ist    im    allgemeinen  wegen  des 
■■'^•/■■iriL'en  lnfekti(m  der  Drüsen  eine  recht 

■'■'    v     um  «»in»*   Dauerheihmg  zu  erzielen, 

>"••!'   darf  man  kein  besonderes  Oe wicht 

-  '•■L!»'ii.     Vielmehr  nmß  man,  wenn  die 

.  -'VMv  vorgeschrittenem  Stadium  zu»*  0])e- 

—  !ni»'i<l«'n  und  nicht  bloß  den  Sphinkter- 

■»■/•'üdt^  Stück  Darm  mit  fortnehmen. 

iU."s  Darmes  geschieht  nach  den  im 

'  T . '  I ,     Prinzipien .       Selbstverständlich 

j.'iidtMi  die  Drüsen  ausgeräumt  werden. 

irlit    eingreifende.      Nach    Funkes 

'•r  Beobachtung  nur  <)  operal>el.     Die 

Mitalität  von  16  Prozent.     Bisher  sind 

:  n»clit  seltene  Erlebnisse. 


<  ■  1 1 


'  ■  1 1 


JE.    .. 


Kapitel   l.*i. 

II  dos  ei&reiitlieheii  Rektum. 
I  webe  ausgehende  Geschwülste. 

Mldungen  des  Rektum  in  solche,  welche  von 
-•lehe,  welche  von  den  epithelialen  Kiementen 

vMilsten  bindegewebigen  Ursprungs  sind  zunächst 

In  den  4  bisher  beobachteten  Fällen  stellten  sie 

.  liwiilste  von  Taubenei-  bis  Faustgröße  dar.  deren 

"iM'ren.  zum  Teil  in  dem  unteren  Teil  des  Rektum 

.  wie  Polypen  exstirpiert.     Außi»rdem  kommen    Li- 

: «»-vaginale  und  in  <ler  Nähe  des  Anus  vor. 

u  sind  bisher  2  Fälle  vcm  B  o  w  1  b  y  und  Barnes 

nixe^röße  und  2  Pfund   Schwere.  —  Hulke  beob- 
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B«  Von  den  epithelialen  Teilen  des  Mastdarms  ausgehende 

Geschwülste. 

I.  Gutartige  Geschwülste. 

a)  Adenome  oder  Schlei  mpolypen. 

Es  empfiehlt  sich,  bevor  wir  in  das  Kapitel  der  Schleimpolypen  eintreten,  einen 
'*H<rljl?ck  über  die  im  Mastdarm  so  häufig  vorkommenden  Polypen  im  allgemeinen 

t***  ^  Im  vorigen  Kapitel  w-urden  die  Poljrpen  besprochen,  welche  dadurch  zu  stände 
-■•■»mnien.  daß  ein  Tumor,  z.  B.  ein  Fibrom  der  Darm  wand,  nach  dem  Darmlumen 
^MrilifKfnkt  und  die  Darmschlei rahaut  vor  sich  herdrängt  und  sich  stielt.  Hier  spielt 
Äüe  üocowi  eine  rein  passive  Rolle,  überzieht  den  Tumor  und  gewährt  ihm  eine  sack- 
•»arriEre  Umhüllune.  in  welcher  er  hängt. 

Im  Kapitel  Mastdarmkatarrh  lernten  wir  die  entzündlichen  Polypen   kennen, 

"Irho  zu  einem  Teil  aus  neugebildetem  entzündlichem  Bindegewebe,  aus  Granulations- 

^Äcwebf*.   l>estanden.   zum  anderen  Teil  aus  der  bedeckenden    Schleimhaut.      Diese 

2*M£rte  bald  regressive  Veränderungen,   indem  die  Drüsenschläuche  verloren  gingen, 

i'I  <l»r   Defekt  mit  einem   "Übergangs-  oder  Pflasterepithel  überhäutet  oder  von 

»Tr.^nulationsgewebe  ausgefüllt  wurde.     An  anderer  Stelle  zeigte  die   Schleimhaut 

I   •  iLTt'Äsive  Veränderungen  und  zwar  die  der  glandulären  Hypertrophie. 

■'^]-  Incrlier  gelichvn  die  Veränderungen  noch  in  das  Kapitel  der  Entzündungen. 

\^\  der  glandulären  Hypertrophie  sind  die  Li  e  be  r  k  ü  h  n  sehen  Drüsen  in 

•     ( ■ri)l>.inerhältnissen  verändert,  sind  länger  und  weiter.    Die  Drüsen  können 

'    ti<»<  li   weitergehende  Veränderungen,  nicht  bloß  in  der  Größe,  sondern  auch 

'   !'>i  ni  erleiden,  indem  sich  der  normalerweise  einfache  Schlauch  dichotomisch 

1  in  tu  h   teilt  und  an  den  Enden  und  den  Seiten  Ausbuchtungen  gewinnt. 

!  und.iren  Schläuche  bleiben  wie  die  normalen  Krypten  mit  einschichtigem 

'<  nithel  bedeckt.    Die  Becherzellen  sind  stets  erheblich  vermehrt.    Nunmehr 

lif  Struktur  dieser  Bildungen  so  sehr  vom  physiologischen  Bau  ab,  daß  wir 

X'ubildungen  im  engeren  Sinne  und  zwar  als  Adenome  bezeichnen. 

i  die  Produktion  neuer  Drüsenschläuche  fast  immer  nur  an  einer  zirkum- 

■i  Stelle  statthat,  wölbt  sich  dieselbe  bald  über  das  Niveau  der  benachbarten 

Ml  haut  vor  und  bildet  einen  Polypen,  der  durch  weiteres  Wachstum  größer 

1 'II oll  den  Zug  des  passierenden  Darminhaltes  langgezogen  werden  kann.    Wir 

;<  n    jetzt   von  einem    polypösen    Adenom   oder  einem   adenoma- 

n    Polypen.    Nicht  alle  Adenome  bilden  Polypen,  sondern  es  gibt  auch  eine 

1  <>t(larm,  gewöhnlich  dicht  über  der  Plattenepithelgrenze  sitzende  Geschwulst, 

'('  sieh  flächenhaft  ausbreitet  und  deshalb  von  Klebs   als   flaches    Ade- 

u\   l>ezeichnet  worden  ist. 

I 'ie  Adenome  sind  gutartige  Greschwülste,  solange  sie  nur  im  Bereich  der  Mucosa 
•hsfU. 

In  ätiologischer  Beziehung  sind  Vererbung  und  chronisch  entzündliche  Zustände 
'  r  Schleimhaut   zu    nennen.      Die   letzteren   müssen  vorsichtig   verwertet   werden, 
i!  es  oft  sehr  sch\^ierig  ist,  festzustellen,  ob  die  chronische  Entzündung  Ursache 
:«  r  I'olge  des  Polypen  ist. 


•  ( 1 


Die   Schleimpolypen  sitzen  meist  im  unteren  Drittel  des  Rektum, 

1  hier  wieder  mit  Vorliebe  in  der  hinteren  Raphe.     Sie  kommen  meist 

iieit,  seltener  multipel  vor.    Ihre  Größe  ist  meist  gering,  von  Erbsen- 


M*- 
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■  Uli-  il.tr.     Dk*  Submucosii  «»nvies  sich  durch 
■^-  :.f    v-'?iiicki. 

"i  li'/i  In'li .  hlih-n  (li»s  k i  11(1  lii'hon  und  jugendlichen 

.1  .il>  :;<•  .Ijiliiv.     Kinen  p-oUcm  Kintiuß  auf 

*"ni»'r   !1   "Fällen.  Ihm  welchen  dieses  Moment 

<  ! -•  liwisiern  oder   den   Kitern    das    gleiche 

!■  'ili-it    in  den  Erscheinungen  des  chronischen 

'■f.imiufn  und  oft   hlutigen  Abgängen,  die  in 

■  li  PI  Tinonien  und  selbst  Inkontinenz  ver- 

i.  \  »•ngn'jüereni  Volumen  sind,  zu  JMrmstenose, 

/'i  luftigt'U  Schmerzen,  wenn  ennliert  oder  ul- 

'''■inuii!i-n  Anlaß.    Die  Patienten  magern  gewöhn- 

•'  ^rhr  anämisch  und  sterlien  meist  nach  Verlauf 

«IN-...  ,|,.,.  |.vii],.  halx'n  sich  die  Adenome  wähnend 

•:.i.-h. 

■     i-T  demnach  eine  recht  schlechte.     Von  den 
■  •        '..»li,-!!.     Sechsmal  warder  letale  Ausgang  durch 
h^  "I    Invauination  des  Dickdarms  in  das  Rektum 

^^~  ■'  ••>  '^•lttl•ll  sirh  auf  dem  Boden  der  adenomat('>s^n 

P"~  ■■'.    -"lir   bösartigem  Charakter  gebildet,  die   rasch 

^-  ':•  •  <«!ir  inerkwiinlige  Beobachtung,  daß  Wi  einer 

^  '  .  '   i!ii  IJi'ktuni  (Viv  Pol^>'posis  in  ein  malignes  Adenom 

':"'  •  •' ■  '    Ti.Mi  rr/idivierte,  schließlich  eine  sjxmtane  Kück- 

^  ••■'■.      l-ii-    Paticniin    starb   3  Jahre  später  an  einer 

•i.iiirt).   uhne  daß  am  Mastdarm   ein  Rezidiv  sich 

■   '  tili-  erreichbarem  croßeren  Poh'pen  zu  entfernen 

iih  durch  die  1.  e.  angegeln^nen  Methoden  zu 

rii.  durch  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis 

ii  1-  Kot|>as8age  zu  l>efreien.    Doch  hat  eine  welche 

.^lUirm  olx?rhalb  der  Flexur  keine  schwereren  Ver- 

1  r  Kall  ist.    Ich  halie  einmal  den  ganzen  erkrankten 

:-  /wischen  unterstem  Ueum  und  oberstem  Rektum 

.  jH-ii  des  Rektum  entfernt  worden  wan»n.  mit  zi'it- 

X  lili.iltigen  Erfolg. 

.  e  k  t  u  111  ( V  i  r  c  h  o  w) ,   Tumor   v  i  1 1  o  s  u  s. 
."»sf  Polypen  (E  s  m  a  r  c  h). 

■  lieht  selten  vorkommende  erbsen- oder  kirsch- bis  hühnerei- 

■  uiiNte,  von  weicher  Kon.sistenz  und  rötlicher  Farlx*,  welche 
ii   Stiel  der  Darmobertläche  aufsitzen,  gestielte  Papillome. 

.    nU'rtläehe  dersellx»n  ist  mit  feinen  fadenförmigen  Fort- 

'iiikt.  welche  im  Wasst^r  flottieren.    Die  Papillen  vereinigen 

."liuli  und  diese  setzen  den  Tumor  zusammen.     Die  Papillen 

.   1    Sehleimhaut  entspringen  und  an  der  Basis  untereinander 

-teilen  dann  einen  mehr  Hächenhaften  Tumor  und  ein  un- 

■.  'I  e  s  Papillom  dar.     Während  die  gestielten  Papillome  groß<» 

!.  i»ilK)ly|x»n  l»esitzen.  können  die  aufsitzenden  mit  einem  pa- 

■  eil  seit  wenlen. 
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liis  Iliisi-lnuliftnilic,  s('ll<>(ii'r  liis  'l'riiilii>ri.-ii;r;iür, 
flii'iflii'n  sio  oft  einer  Kn!-  mler  Himlici  r.-,  Miiii 
Ik"!  Kitiileni  uiiil  jiipeiKlliclien  PiTMiiieii. 

S  y  m  ])  t  (1 111  e  können  jimiy,  fehli-ii.  Im-uh 
nur  vereinzelt  vorkommen  nnd  klein  firnl  itm! 
Iiinal)liän;!i'ii.  In  inideren  Källeii  verui-MMh-'M 
infoige  VOM  inechjiTiisehon  Zernuifieii  ilunli  i!-'?^  ^ 
odordfi-lurdi.  ciali  sie  heider  Defiik.ilion  i.i  ihr.  \. 
<Mler  vor  <lensell>en  |irolHbi('ren.  Ks  nilsiilir  <l;ii. 
lan;;  andauenider  Slillilzwant;.  der  inil  llliiliihv'i 
lielii-ii.  cnidierten  wei(dioii  l'oIyi>eri  viiliiiinii n 
lan^  fli'Htielt.  kimn  er  dauernd  |ir<i]aliiert  \-\-  H" 
reißt  der  Stiel  nb.  und  e»  tritt  eine  S|iiitii.ii  !■■ 

Zn  den  Stöninj^n  niecihnniseher   \ii   n'' 
des   MaHtdiirmkutiirrhH   liinzu.    llesll1l<ll'l^  w- 

liandm  wind.  —  Schlttini]>oly|ieii   küt n 

entarten.     - 

Die  I)  i  a}!  noHe  kann  ini^>leri\  nu-.^  i 
alK  die  va^en  Symptome  hesomlers  l.ii  l\' 
Polyiwn  nicht  naho  legen.     Dii-  liil.;iii    ' 
der  iiesciiwenlen  aufdeeken. 

Die    HeliandhinfT   .jer    l'nhi,. 
Bei  jirolabierciidon  Polypen  [iej;iit  -if   ^ 
Beiben  aber  hüher  oben,  dann  kann  tiLM<  . 
Instrumenten,  oder  unter  lok.ilii   <■■■ 
weitcrunß  des  AniiB  mittels  S|ii'   im 
traßung  derselben  geBcbieht  ;iji  iliv  i  i 
dann  lej^e  man  nahe  der   I'i;i'^t- 
leicht  nach  unten,  lege  hintiT  ■!■  ■ 
durchschneidende  Ligatur  ;iii 
des  Stiels  unterbindet,  uu<l  >< ' 
Polypen  mit  der  Schere  <iili  i 

Breitbasige  GescbwillMr 
ovalen  Schnitt  und  nclilii-üi  ' 
gleichnitig  die  Blutun;:  -i' 


(  .'il.i»nliii'iii:filili'inihnut  kennen  ei-U-mt,  wilche 

<  iiL'iiisii-hi'n.dic  n-icdii-hir  bcrk  üb  n sehen 

....l.nil'ivpitlul   niwfri'klcidct   Bind,      Sie  ati-Uen 

'  .•  :■■.  "'••'  nur  im  6t>reteh  der  Schleimhaut  vachson. 

'  r  iullki>iiiiiit'n''r  Rfibehnltung  seiner  nnatomi- 

-   M.  imliiuil  hiiiuiis  niichKi.'n  und  in  die  Sub- 

i>  I    J  'ai'inwand  eindringen.  Hehninkenlos  veiter- 

■'Vjr  iii-nnen  dio  Xeiiliikliingen  dnnn  ein  Ade- 

.;.   Hoiu*  deBtruens  (Ziegler).    Unter- 

-  'II  klt'iiU'.s  Stückchen  niikroskopiseh,  so  ist  ninn 

■  '■.  ^  f'iA\  um  ein  gutartiges  oder  bösartiges  Adenom 

:   1  i'i  j  f  iiliien  kann,  daß  der  Tumor  aus  <ieni  Ben^ieh 

>'<  bii'hii'n  de»  iltirmen  vorgedrungen  iM.  lüßt  me\\ 

■■  ll.ri. 

'  :'.;  «lu-n  )Uifdicn.T  Stufe  der  Degeneration  Htehen. 

'!<  .  iii/x'bu'n  Teilen  KTitcre  dem  Karzimim  zustrebende 

'.:'l;   und   rcgelniHUig  angi-ordneten  Zylinderepithelien 
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■'■  ■■    )i^n1igste  Art  df«  Maatdarm  krebse»  dar.     üs  sei  noeh 

-..>;.,. .111  Hiebt  nus  dem  VorKtudiiim  des  Adenomn  mulignum 

.1   1"  i'f  vielmclir  von  vornherein  als  Adenokarzinom  beginnen 

'  m  l;:inn  niK'h  wx'iten.'  Veränderungen  durehmnchen.     Die 

t.r  rxifelmaUig  geformton  Zytindenx^llen  werden  polymorph 

'.■•■  I{:iume  !iuB,    Wir  sprechen  dann  vom  Alveolar- 

,     ;•<,■<■,  Kn'lwformen  nL-hmeii  in  dem  Grade,  ab  eie  sich  vom 

i.Mo-n.  KU  Jhlignitiit  xu.  so  daQ  alM>  die  Alveobrkarzinome 

.    li  i.l.rf'ijt'Ti  irbnlten  noch  durch   die  Menge  und    Art  des 

--<•  I  biir.ikii'ii'.     Danach  untereeheiden  wir  weiche  oder 

■.i'iiii  iLii  Siiiima  aus  einem  spärliehen  und  «•llenreicUen 

:.::■!.  i!i>.,il   so   weich   wic    Granulat ionsgcwel»   ist.   und 

.    urnn  ein   reieldiehcs,   derljes.   3tralTfa!>eriges,   «ie 

Müll  wenig  epitheliak<  Itestandteile  vorhanden  sind. 

.  i|ii:tii'r  ist  derselbe  im  allgememen. 

.'iil   die  epithelialen  Bestandteile   können   nueh  eine 

■  wiTuüim   erfahren.      Wir   sprechen  dann   von  dem 

,  tu  .   dem   Schleim-  oder  Gallert  krebs. 

I  \.  iiinne  eine  kleine,  harte,  flache,  plattenförmige  £in- 

lii-ren  Oberilächc  wie  erodiert  aussieht  und  wenig  uneben 

'  li'iinmcn  wir  das  Karzinom   äuBerst  selten  lu  sehen. 

<iii  auch  die  des  Mastdarms  eine  groOe  Neigung,  bereits 

jTi'iallen  und  an  der  Peripherie  sich  ausKuhreitcn.     So 

Mitte  der  plsttenfiirmigen  Neubildung  ein  kraterförmiges 

.  liiü  liuchtigem  Grunde,  von  rotsehwarzer.  zum  Teil  graulich- 

Litid  dort   sieht  man  gangränöse  Fetzen  und   Parlikclclien, 

TU'  nintsche  Konsistenz  besitzen  und  einen  selir  üblen  Gemch 

:,  <liT  Ciesehwünigrund  eine  exquisit  harte  Koniiiatenz  aufweist, 

■ii.r.T  sieh  unschwer  in  denselben  etwas  einzubohren,  im  Ge^n- 
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satit'  ZK  dem  narbigen  testen  GeBchwüragrund  einer  syphili tischen  Striktnr.  I)tr 
Grund  der  Krebsgeschwüre  iat  von  einem  wallartig  aufgeworfenen,  erhabenen.  IiArt^n 
Band  umgelwn,  welcher  sich  unter  die  benaohlwirte  Schleimhaut,  sie  emporhebend. 
xinterachiebt,  und  datier  teilweiso  mit  mehr  weniger  veränderter  Schleimhaut  bedeckt 
ist.  Dieser  Randwulst  schiebt  sieh  Jm  weiteren  Wachstum  immer  weiter  nach  der 
Peripherie  vor,  während  in  den  zentralen  Teilen  Zerfall  und  Abatoßung  der  neugebildc- 
ton  Massen  vorwii^  und  der  Krater  vertieft  wird.  Infolge  dieser  andauernden  Ver- 
luste an  Neubildung  und  der  Schrumpfung  interstitiellen  Bindegewebes  kommt  es 
mit  der  Zeit  regelmÜBig,  wie  Schuchard  festgestellt  hat,  zu  einer  erheblichen 
Verkürzung  des  Darmrohre«,  so  zwar,  daß  das  Rektum  auf  die  Hnifte.  ja  auf  ein 
Vierlei  seiner  normalen  Länge  zusammenschrumpfen  kann.  —  Die  Oberfläche  der 
Neubildung  ist  in  seltenen  Fällen  mit  papillären  Vegetationen  besetzt.  Der  Krebs 
findet  eich  im  Rektum  fast  immer  als  aolitärcr  Tumor.  Oanz  selten  läBt  sieh  in  seiner 
NachbarBchaft  darüber  oder  darunter  ein  zweiter  oder  gar  ein  dritter  Krebaknoten 
feststellen.  J  a  f  f  ^  Btellto  liei  Karzinomen  der  Ampulle  gelegentlich  Krcb«kiiÖt(rtien 
auf  der  Mucosa  des  Analteils  fest,  die  Zylinderepithel  zeigten.  Er  nimmt  an.  daQ 
dieselben  durch  Implantation  von  Krebszellen  entstanden  sind,  welche  vom  primären 
Tumor  heraligcsunkcu  sind. 

Für  die  praktischen  Bedürfnis«-  teilen  «ir  die  Zyljndcrzellenkrebse  de«  llaat- 
darms  in  drei  Hauptgruppen  ein: 

1.  die  wands ländigen  Karzinome  der  Ampulle  des 
Rektum  ( Fig.  136).  Sie  bilden  die  bei  weitem  häufigst«  Art  der  Mastdanokrebse 
und  umfassen  nach  der  Statistik  (■uasenbauers  (Funke)  65  Prozent  drr 
Gesamtheit.  Ihrem  mikroskopischen  Bau  nach  gehören  sie  ganz  vorwiegend  zu  den 
Adenokarzinomen,  und  zwar  teils  der  medullären,  teils  der  fibrösen  Form  an.  Ihr 
Licblingssitz  ist  der  untere  Teil  der  Ampulle,  wenig  iilier  der  Portio  analis.  Am 
häufigsten  gehen  sie  von  der  Vorderwand .  dann  von  der  Hinterwand  und  am 
seltensten  von  der  Seitenwand  des  Rektum  aus. 

Das  wandatändige  Karzinom  umgreift  mit  dem  weiteren  Wachstum  die  ganze 
Zirkumfereox  des  Darmes  imd  wird  zirkulär.  Ktwa  drei  Viertel  der  Fälle  kommen  in 
diesem  Zustande  in  die  Beobachtung  (v.  Mi  k  u  1  i  cz).  Inder  Statistik  von  Loren  t 
stehen  34  zirkuläre  47  imiulären  Karzinomen  der  Ampulle  gegenüber. 

2.  Die  zweite  Gruppe  umfaOt  die  hoch  sitzenden  fibrösen  Krebse,  »-eiche  Dach 
Funke  etwa  23  Prozent  der  fiesnmthcit  ausmachen.  Weselben  haben  ihren  Sitz 
oberhalb  der  Douglas  falte  im  ( 'olon  pelvinum,  bis  In  die  Flexur  hinauf.  Sie 
stellen  relativ  kleine,  walnuü-  bis  hühnereigroÜe,  harte,  skirrhöse  Tumoren  dar,  »»lehe 
schon  ganz  frühzeitig  das  Darmrohl  zirkulär  umfassen  und  deshalb  sehr  schnell 
Stenosenerseheinungen  verursachen.  Ihre  Längsauadehnung  ist  eine  geringe  und 
beträgt  selten  mehr  als  4--7em  (Rj^.  136).  Bei  Lorenz  finden  sieh  neben  81  wand- 
atändigen  Krebsen  der  Ampulle  38  hochsilzende.  Von  letzU-ren  bildeten  nur  5  noch 
keinen  stenoeierenden  King. 

3.  In  der  dritten  Gruppe  befinden  sich  jene  Karzinome,  welche  von  vurnberrin 
oder  wenigstens  »ehr  frülizeitig  einen  groBen  Teil  des  Mastdarms  infiltrieren  und 
durchsetzten.  Neben  den  alveolären  Karzinomen  iat  hier  der  Gallert-  oder 
Schleim  krebs  zu  nennen,  welcher  wie  in  dem  X>arm  überhaupt,  auch  im  Mavl- 
darm  relativ  häufig  vorkommt,  nämlich  in  etwa  12^1.')  Prozent  der  Falle.  Denvlbe 
nimmt  vorwiegend  die  unteren  Teile  des  Rektum  ein.  dehnt  sieh  weithin  flM'hen- 
haft  aus,  und  dringt  rasch  alles  durchwachsend  in  die  Tiefe  vor.  So  wird  da*  Mast- 
darmrohr in  einen  engen,  nicht  dehntnren  Zylinder  verwandelt,  der  indes  durch 
Zerfoll  der  Krebsmaasen  wieder  eine  Erweiterung  erfahren  kann.  iJann  H«Ut  sieh 
doa  Darmrohr  oft.  da  es  durch  die  krcfaeige  Infiltration  nicht  koUabimtO  k 
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UnterBuchendun  als  ein  klafTender  Hohtraam  mit  harten  Wänden  dar,  welcher  mit 
Jiuche  und  Blut  gefüllt  ist. 

Der  Vollatändigkeit  halber  sei  noch  erwähnt,  daß  in  ganz  eeltenen  Fällen  ein 
Krebs  nicht  von  der  Schleimhaut,  sondern  außerhalb  derselben  von  versprengt«!) 
Resten  des  Rchnanzdarmes  ausgehen  kann  (Kraske).     Ein  solcher  Tumor  liegt 


Fig.  136. 


immer  hinter  dem  Rektum  in  der  Kreuzheinaushöhlung.  ist  von  normaler  Schleim- 
haut bedeckt  und  kann  leicht  mit  einem  Sarkom  verwechselt  werden. 

Das  Wachstum  der  Krebse  vollzieht  sich  wie  überall  nach  der  Fläche  und  der 
Tiefe,  überschreitet  aber,  «-enn  wir  von  den  seltenen  gclatinöeen  und  ganz  weichen 
Formen  absehen,  im  allgemeinen  crsi  spät  die  Mastdarmwand.  Ist  letzt<'res  geschehen, 
kann  die  Neubildung  in  das  Nachbargewebe  hineinwachsen,  vorn  in  die  ProstAla. 
Bbistr,  Harnröhre  resp.  ^'agina  und  Uterus,  nach  hinten  in  das  Kreuzbein  und  schließ- 
lich das  ganze  kleine  Becken  auafüllcn. 

Neben  dem  kuntiniiierUohen  Wachstum  des  primären  Tumors  verbreiten  sich 
die  Krebskeime  noch  diskontinuierlich  auf  dem  Wege  der  Lymph  bahnen    in 
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(Christen).  Wicktiger  scheint  die  Abhängigkeit  des  Krebses  von  traumatischen 
Reizen.  Wir  müssen  in  Analogie  zum  Schomsteinfegerkrebs  die  Möglichkeit  erwägen, 
ob  nicht  häufig  wiederholte  oder  andauernde  Reize,  wie  sie  durch  Hämorrhoiden, 
Fissuren,  chronische  Katarrhe,  Geschwüre»  Strikturen  des  Rektum  u.  dergl.  bedingt 
werden,  den  Boden  zur  Entstehung  von  Karzinomen  vorbereiten  können.  Ein  solcher 
Zusammenhang  ist  beobachtet  worden,  indessen  nur  in  seltenen  Fällen.  In  der 
unendlich  überwiegenden  Mehrzahl  der  Mastdarmkrebse  sind  derartige  Erkrankungen 
nicht  vorausgegangen.  —  Auffallend  häuüg  —  in  den  letzten  Jahren  9mal  —  habe 
ich  als  Ausgangspimkt  eines  Karzinoms  gewöhnliche  Schleimpolypen  gefunden. 
Man  rotte  sie  daher  aus,  wenn  man  sie  zufällig  entdeckt.  — 

Alter  und  Geschlecht.  Die  Mastdarmkrebse  kommen  bei  Männern 
häufiger,  in  manchen  Statistiken  fast  doppelt  so  oft,  als  bei  Frauen  vor.  Sie  stelleil 
eine  Erkrankung  vorwiegend  des  höheren  Alters  dar.  70  Prozent  entfallen  auf  das 
Alter  von  40 — 70  Jahren,  50  Prozent  auf  das  Alter  von  50 — 65  Jahren.  Im  Mast- 
darm werden,  wie  an  keiner  anderen  Region  des  Körpers,  verhältnismäßig  häufig 
Krebse  in  jugendlichem  Alter,  selbst  in  den  beiden  ersten  Dezennien  angetroffen 
(unter  100  Fällen  finden  sich  etwa  2 — 3  im  Alter  von  20 — 30  Jahren),  ein  Umstand, 
der  vielleicht  mit  dem  häufigen  Vorkommen  adematöeer  Neubildungen  bei  Kindern 
zusammenhängt.  Vor  allem  befallen  die  Gallertkrebse  fa6t  ausschließlich  jugendliche 
Individuen.  Unter  den  21  Fällen  von  Gallertkrebsen  der  Funke  sehen  Statistik 
fand  sich  nur  einer,  dessen  Träger  älter  als  30  Jahre  war. 


Kapitel  15. 
Symptome  und  Diagnose  des  Mastdarmkrebses. 

Symptome.  Die  Mastdarmkrebse  verursachen  in  der  ersten 
Zeit  oft  überhaupt  keine  S}'mptome  bei  ungestörtem  Allgemeinbefinden 
und  normalen  Stuhlverhältnissen,  andere  Male  leichtes,  dumpfes  Schmerz- 
gefühl bei  der  Kotpassage,  leichten  Mastdarmkatarrh  und  Tenesmus. 

Die  ersten  auffallenden  Erscheinungen  werden  durch  die  Ubseration 
des  Tumors  und  die  Stenosierung  des  Darmrohres  bedingt.  Der  g  e- 
schwürige  Zerfall  des  ELrebses,  der  wie  bei  allen  Darmkarzinomen 
frühzeitig  erfolgt,  dokumentiert  sich  anfangs  durch  den  Abgang  von  ver- 
mehrtem Schleim  und  kleinen,  aus  dem  Krebsgeschwür  stammenden 
Blutungen.  Die  Blutabgänge  beim  Mastdarmkrebs  gehören  zu  den  kon- 
stantesten Symptomen  desselben  und  kommen  in  mindestens  90  Prozent 
der  Fälle  vor.  Die  Steigerung  dieser  Erscheinungen  erfolgt  verschieden 
rasch  bei  den  einzelnen  Krebsarten.  Sie  treten  am  wenigsten  bei  den 
fibrösen  Formen  hervor,  bei  denen  der  Zerfall  meist  ein  sehr  geringer  und 
die  Stenose  umso  ausgesprochener  ist.  Dagegen  machen  sie  sich  bei  den 
weichen,  rasch  wachsenden  medullären  und  gallertartigen  Formen  schon 
frühzeitig  in  stärkerem  Grade  bemerkbar  und  nehmen  dann  rasch  zu. 
Anfangs  haften  dem  unveränderten  Stuhl  nur  etwas  vermehrter  Schleim 
und  einige  Blutstreifen  an.  Später  kommt  es  zu  reichlicher  Absonderung 
einer  blutigen,  schleimigen,  eitiigen,  stinkenden,  mit  nekrotischen,  kar- 
zinomatöscn  Grewebsfetzen  vermischten  Jauche,  der  sich  das  katarrhalische 
Sekret  des  unteren  Mastdarmabschnittes  hinzugesellt.  Nach  erfolgter 
Stuhlentieerung  sammeln  sich  die  jauchigen  Massen  wieder  rasch  an  und 
verursachen  häufiges,  oft  mit  Tenesmen  verbundenes  Stuhlbedürfnis.    Bei 


dem  weichen  Krebse  finden  ans  dem  rasch  zerfalknden  Geschwür  Öfter 
reichliche  BlntHngen  statt,  welche  den  Patienten  rasch  benrnterbräigen 
können. 

Die  Btenosenerecheinungen  treten  am  häu&^sten  bei 
den  fibrösen  Karzinomen,  befionders  bei  den  hochsitzenden,  wekhe  meist 
schon  frühzeitig  ringförmig  sind.  auf.  Bei  diesen  bilden  sie  gewöhnlich 
die  ersten  Ö>'n[ipU>me,  welche  die  Aufmerksamkeit  auf  eine  Erkrankung 
des  Mastdarms  lenken.  Es  besteht  hartnäckige,  oft  über  Wochen  sich  er- 
streckende Stuhlverstopfung,  oft  mit  kolikartigen  Schmerzen,  welche  durch 
starke  Abführmittel  bekämpft  werden  muß.  Dabei  klagen  die  Kranken 
über  dumpfe  Schmerzen,  über  ein  ungemein  lästiges  Gefühl  von  Druck 
und  VoUsein  im  Mastdarm  und  Krem..  Bisweilen  treten  Ileuserscheinungen 
auf.  In  manchen  Fällen  werden  letztere  durch  eine  Invagination  eines 
ringförmigen  Karzinoms  in  den  unteren  Mastdarmteil  bedingt.  Mit  der 
Verstopfung  wechseln  oft  langdauernde  Diarrhöen  ab,  wenn  die  Kotmassen 
oberhalb  der  Striktur  durch  Darmschleini  in  einen  breiigfiüssigen  Zustand 
gekommen  sind  und  durch  die  Verengerung  dauernd  nach  unten  sickern. 
—  Auch  bei  den  weicheren  Formen,  selbst  wenn  nur  ein  Teil  der  Zirkum- 
ferenz  des  Darms  ergriffen  ist,  fehlen  in  der  Regel  die  Stenoeenerscheinungen 
nicht.  Die  Neubildung  macht  das  Rohr  starr  und  für  die  Fortbewegona 
des  Kot«  weniger  geeignet.  Außerdem  wirkt  oft  eine  Art  von  Invagination 
mit,  welche  der  erkrankte  Teil  der  Mast^larmwand  beim  Druck  des  Darm- 
inhaite«  nach  unten  erleidet.  Bei  den  mehr  vorgeschrittenen  Fällen  wech- 
seln oft  die  Erscheinungen,  wann  eine  durch  die  Geschwulstmassen  bedingte 
Verengerung  durch  Zerfall  wieder  weiter  und  die  Passage  freier  wird. 
Die  aufgelösten,  dauernd  nach  unten  flielknden  Kotmassen,  gemischt  mit 
dem  jauchig -blutigen  Sekret  des  ulzenerten  Karzinoms  und  dem  Dami- 
schleim.  füllen  rasch  den  unteren  Teil  des  Rektum  und  ve lursac he n  häufiges, 
manchmal  alle  Viertelstunden  sich  einstellendes,  auch  in  der  Nacht  an- 
haltendes Htuhlbedüiinis.  Durch  die  unausgesetzt  in  Anspruch  genommene 
Funktion  des  Sphinkters  kann  derselbe  erlahmen  und  eine  tedweise  In- 
kontinenz entstehen.  Wenn  der  Krebs  in  den  Schi ießmusk elteil  hinein 
wächst,  folgt  oft  komplette   Inkontinenz. 

Das  Allgemeinbefinden  braucht  durch  die  Anwesenheit  des  Karzinoms 
in  der  ersten  Zeit  in  keiner  Weise  gestört  zu  sein.  Der  Patient  kann  ein 
Msches,  blühendes  Äußere  darbieten.  Erst  wenn  die  Schmerzen,  die 
Symptome  der  Darm  Verengerung  und  der  Zerfall  des  Tumors  eintreten, 
geht  der  Kraftezustand  zurück.  Die  verderblichst«  Einwirkung  übt  die 
Resorption  der  stinkenden  Jauchemassen  im  Stadium  der  Tlzeration  und 
der  durch  die  Stenose  gestauten  Kotmassen,  wodurch  die  Symptome 
eines  chronischen  septischen  Zustandes  erzeugt  werden.  Dadurch  werden 
die  Kranken  matt,  arbeitsun lustig,  verlieren  den  Appetit  und  zeigen  oft 
bei  leichter  Temperatursteigerung  ein  schläfriges  Wesen.  Die  Kräfte  und 
der  Ernährungszustand  lassen  dann  von  Woche  zu  Woche  deutlich  nach 
und  die  Haut  nimmt  allmählich  eine  blaßgelbliche  anämische,  kachektische 
Färbung  an.  Neben  dieser  chronischen  Sepi^is  schwächen  den  Kranken 
in  den  Hpittj>ren  Studien  die  Schmerzen,  welche  die  stetig  wachsende,  die 
Geweltv  nnd  benachbart«  Organe  durchsetzende  Neubildung  veniisacht, 
besonders  wenn  die  Blase  und  das  Kreuzbein  mit  seinen  Nerven  erreicht 
sind.  Dazu  kommen  die  Qualen  der  häufigen  mit  Schmerzen  und  Tenesmen 
verbundenen,  die  Tag-  und  Nacliiriiln'  raubenden  Stuhlentleerungen  i 
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die  mit  der  Inkontinenz  verbundene  Beschmutzung  und  Durchnässung  der 
Wäsche. 

Dem  meist  überaus  traurigen  Zustande  können  manchmal  gewisse  Kom- 
plikationen ein  rasches  Ende  bereiten,  wie  die  Perforation  des  Karzinoms 
in  den  Peritonealraum  oder  die  Blase,  profuse  Blutungen  u.  dergl. 

Der  Verlauf  eines  nicht  joperierten  Mastdarmkrebses  ist  ver- 
schieden lang.  Die  skirrhösen  Formen  führen  im  Durchschnitt  in  3 — 5  Jah- 
ren, die  medullären  und  gelatinösen  in  kürzerer  Zeit,  in  1 — 2  Jahren,  zum 
Tode.  In  den  Statistiken  findet  man  vom  Auftreten  der  ersten  Symptome 
bis  zum  Tode  8 — 19  Monate,  also  ohne  das  Latenzstadium.  Einen  ganz 
auffallend  malignen  Verlauf  zeigen  die  Karzinome,  wenn  sie  jugencUiche 
Personen  befallen.  Die  Grallertkarzinome,  welche  fast  ausschließlich  im 
2. — 3.  Dezennium  vorkommen,  infiltrieren  rapid  die  Darmwand  und 
kommen  nur  selten  in  operablem  Zustande  in  Behandlung.  Aber  auch 
die  anderen  Krebsarten  zeigen,  wenn  sie  in  jüngeren  Jahren  vor  dem 
40.  Lebensjahr  auftreten,  im  Durchschnitt  eine  wesentlich  größere  Malignitat 
als  im  höheren  Alter. 

Die  Diagnose  ist,  wenn  das  Karzinom  mit  dem  Finger  erreich- 
bar ist,  leicht  zu  stellen.  Man  fühlt  bei  den  wandständigen  ELrebsen  in 
der  ersten  Zeit  der  Erkrankung  ein  insulares,  rundliches  oder  längliches 
Greschwür  mit  einem  fibrom-  bis  knorpelharten  Randwulst,  welcher  aus 
erbsen-  bis  haselnußg.oßen  Höckern  besteht,  und  sich  scharf  gegen  die 
weiche  gesunde,  meist  katarrhalisch  aufgelockerte  Schleimhaut  absetzt. 
Dieser  1 — 2  cm  dicke  Randwulst,  welcher  als  massive  Einlagerung  deutlich 
als  Neubildung  gegenüber  dem  flachen  weichen  Rand  eines  einfachen 
granulierenden  Ulcus,  z.  B.  bei  Syphilis  oder  Gronorrhoe,  zu  erkennen  ist, 
schließt  einen  kraterförmig  vertieften,  imebenen  Geschwürsgrund  von 
derselben  Konsistenz  ein.  In  späteren  Stadien  umgreift  das  Geschwür 
die  Zirkumferenz  des  Darmes  mehr  oder  weniger  vollständig  und  ver- 
wandelt letzteren  in  eine  starre  enge  Röhre  mit  harter,  höckeriger  und 
zerklüfteter  Wand. 

Bei  den  Gallertkrebsen  fühlt  sich  die  höckerige  Neubildung  weicher, 
wie  sulzig  an,  doch  läßt  sich  auch  hier  das  ausgedehnte  G^chwür  aus  der 
massiven  Einlagerung  gegenüber  einfachen  (Schwüren  als  Neubildung 
erkennen. 

Eher  können  höher  sitzende,  mit  dem  Finger  eben  noch  erreichbare 
zirkuläre  fibröse  Krebse  Schwierigkeiten  für  die  Unterscheidung  von 
einer  sjrphilitischen  Striktur  machen.  Doch  finden  wir  beim  Krebs 
normale  Schleimhaut  bis  an  den  Tumor  heran,  und  letzterer  ist  bei 
genauer  Betastung  als  höckerige  Geschwulsteinlagerung  deutlich  von  der 
schrumpfenden,  glatten,  trichterförmigen  Narbe  der  Striktur  zu  differen- 
zieren.   Unter  Umständen  wird  eine  Probeinzision  alle  Zweifel  zerstreuen« 

Einen  für  den  ersten  Augenblick  schwierig  zu  deutenden  Befund  kann 
ein  ringförmiges  hochsitzendes  Karzinom  gewäJhren,  wenn  es  in  den  unteren 
Darmteil  invaginiert  ist.  Der  tiefste  Teil  des  Invaginatum  mit  dem  harten 
Karzinom  erscheint  wie  eine  Portio  uteri.  —  Große,  manchmal  unüber- 
windliche Schwierigkeiten  verursachen  jene  hochsitzenden  Karzinome, 
welche  nicht  mehr  mit  dem  Finger  erreichbai  sind.  Wenn  die  Sjnnptome 
den  Verdacht  auf  Krebs  lenken,  so  untersuche  man  auch  den  Patienten 
im  Stehen  und  lasse  ihn  pressen,  wobei  der  Tumor  tiefer  herabgedrangt 
wird.     Auch  wird  durch  heftige  Kotretention  der  Tumor  oft  stark  nach 


unten  gedrängt,  während  er  nach  der  Kotentleening  sich  wieder  nach  oben 
zurückzieht.  —  Hochenegg  hat  uns  neuerdings  noch  mit  einem  neuen 
Symptom  hochsitzender  Karzinome  des  Rektum  und  der  Flerur  bekannt 
gemacht,  welches  darin  besteht,  daß  die  Wände  der  Ampulle  nicht  wie 
normalerweise  aneinander  liegen,  sondern  durch  Luftan Sammlung  klaffen. 
So  erscheint  die  Ampulle  dem  unterauchenden  Finger  als  weiter  leerer 
Raum,  dessen  Seitenwände  der  gekrümmte  Finger  erst  erreicht.  Ich 
konnte  dieses  Symptom  bestätigen.  —  Zur  Sicherung  der  Diagnose  kam 
man  mit  Vorsicht  die  Proktoskopie  bis  in  die  Fiexur  und  endlich  die  Nar- 
kose au  Hilfe  nehmen.  —  Sondenuntersuchungen  bei  ^'e^dacht  auf  einen 
hochsitzenden  Krebs  halte  ich  für  gefährlich  und  unnütz.  Die  Form  der 
Stühle  ist  für  die  Diagnostik  der  Rektumkarzinome  wertlos.  — -  Um  die 
Höhe  des  stenosierenden,  mit  dem  Finger  nicht  erreichbaren  Karzinoms 
Bu  ermitteln,  kann  man  die  Menge  des  Wassers  benützen,  welche  bei  der 
Applikation  eines  Klistiers  einfließt.  Doch  können  naturgemäß  hier  leicht 
Täuschungen  vorkommen,  wenn  die  Flüssigkeit  zum  Teil  die  verengte  St«lJe 
des  Darmes  passiert.  Läßt  sich  durch  die  Untersuchung  durch  den  Anus 
eine  bestimmte  Diagnose  nicht  stellen,  so  soll  die  Probelaparotomie  zu 
Hilfe  genommen  werden. 

Die  Sarkome  unterscheiden  sich  von  den  Krebsen  dadurch,  daß  sie 
mehr  kuglige  weichere  Tumoren  bilden,  welche  außerhalb  der  Schleim- 
haut liegen  und  von  ihr  bedeckt  werden,  bis  Erweichung  und  Zerfall 
eintritt. 

Die  t>iBguDiie  der  MoHUlarmkrebHe  ist  bU  aaf  die  mit  dem  Finger  nicht 
erreichbaren  auch  schon  in  dem  Priihstadium  leicht  mi  alettcn.  Trotxdem  winj 
die  Krankheit  in  der  Praxis  meist  erst  in  einem  >Sladium  crkanat.  wo  die  Aasaichten 
einer  Dauerheilung  durch  die  Operation  bereits  ungünstig  geworden  «ind.  Dicae 
Erscheinung  bat  mehrfache  Gründe.  Das  Leiden  verläuft  öfter  lange  Zeit  fut  Ifttont, 
wie  obenerwähnt.  Andere  Male  werden  die  offenkundigen  Symptome  von  den  Kisnken 
und  leider  auch  oft  von  den  Anten  falsch  gedeutet.  Man  begnügt  »ich  rail  der  Annahme 
einer  einfachen  Obstipation  oder  Diarrhöe,  eines  Mastdarmkatarrhs,  und  bringt  die 
Blutungen  mit  einem  Hümoirboidnlleiden  in  Ziixammcnhang  u.  dei^l.  Die  Ärzte 
begeben  recht  oft  die  große  ünterlaasungeaünde.  bei  scheinbar  leichten  Beschwerden 
au  Mastdarm  die  Digitalu ntersucliung  zu  versäumen.  Der  Patient  wird  heutiutag« 
die  Exploration,  wenn  ihm  die  Bedeutung  dcrHelben  auseinandcrgesefzt  wird,  wohl 
niemals  verweigern.  Vielfach  ixt  unter  den  Ärzten  der  Glaube  verbreitet,  durch 
das  Kandnom  müsse  von  Anfang  an  das  Allgemeinbefinden  in  der  Art  einvr 
Cacheida  carcinomatosa  verändert  nein.  Wir  haben  aber  schon  erwähnt.  daB  der 
GcBundheitszusland  lange  Zeit  nicht  im  geringsten  zu  leiden  braucht.  Erat  wenn 
Schmen'fin.  Blutungen,  die  chronische  Sepsis.  Stenosen be»ch werden  aultreten,  zeigen 
die  Patienten  jenes  blaUgel bliche,  anämische,  kacbektische  Aussehen.  Wer  mit  dar 
Digitalexplomtion  bis  zum  Auftreten  dieser  Erscheinungen  wartet,  wird  niemaU 
einen  Kranken  rechtzeitig  2ur  Operation  schicken.  In  den  bisherigen  Statistiken 
hatte  der  Krebs  im  Durchschnitt  bereits  über  ein  Jahr  bestanden,  bevor  er  zur 
Operation  geliuigte.  Erst  wenn  mehr  Frühdiagnosen  gestellt  werden,  können  eich 
die  Dauerrenullale  besaem,  AnläOücb  der  ,1.  AufInge  des  Handbuches  kann  ieh 
bemerken,  daü  in  diesem  Punkte  mehr  und  mehr  ein  erfreulicher  Fortschritt  fcon- 
itt«ticrt  worden  int. 
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Kapitel  16. 

Die  Behandlang  des  Mastdarmkrebses. 

1.  Die   Indikationsstellung  zur    Radikaloperation, 

Noch  in  neuester  Zeit  wird  von  einigen  Klinikern  (Routier,  Rose  [London], 
S  w  e  n  s  o  n)  der  Standpunkt  vertreten,  daß  der  Mastdannkrebs  ein  unheilbares 
Leiden  und  nur  mit  palliativen  Mitteln  zu  behandeln  sei.  Dieser  pessimistischen 
Auffassung  gegenüber  führen  wir  die  Tatsachen  an,  welche  in  den  Statistiken 
besonders  deutscher  Chirurgen  enthalten  sind.  Daraus  geht  auch  für  den  größten 
Zweifler  unzweideutig  hervor,  daß  der  ^lastdarmkrebs  durch  die  Radikaloperation 
heilbar  ist .  Wenn  bisher  nur  einem  bescheidenen  Teil  der  Operierten  eine  Dauerheilung 
zu  Teil  geworden  ist,  so  liegt  das  wohl  zum  Teil  in  der  Natur  des  Leidens  an  sich, 
zum  Teil  aber  auch  an  dem  weit .  vorgeschrittenen  Zustand  desselben,  in  welchem 
die  Patienten  dem  Operateur  meist  zugeführt  werden.  Deshalb  stehen  alle  Chirurgen 
Deutschlands  und  der  allergrößte  Teil  der  übrigen  Lander  auf  dem  Standpunkt, 
daß  der  Mastdarmkrebs  der  Radikaloperation  unterworfen  werden  muß. 

Wir  haben  jetzt  festzustellen,  unter  welchen  Umständen 
die  Badikaloperation  noch  ausführbar  ist.  Während 
man  früher,  bevor  die  sakralen  Operationsmethoden  ausgebildet  waren, 
Karzinome,  welche  oberhalb  der  Plica  Douglasii  saßen,  von  der  Operation 
ausschloß,  bildet  jetzt  die  Höhe  des  Sitzes  der  Neubildungen 
keine  Kontraindikationen  mehr,  denn  wir  sind  im  stände,  Krebse  des 
Colon  pelvinum  und  selbst  des  unteren  S  romanum  auf  sakralem  resp. 
kombiniertem  Wege  zu  entfernen. 

Wenn  die  Neubildung  aber  nach  der  Seite  hin  in  die  benach- 
barten Organe  und  Gewebe  eingedrungen  ist,  Verden  dem  Operateur 
Grenzen  in  seinem  Können  gezogen.  Von  diesem  Gesichtspunkte  schließen 
wir  zunächst  von  den  hochsitzenden  Karzinomen  jene  von  der 
Radikaloperation  aus,  bei  welchen  festere  Verwachsungen  mit  dem  Kreuz- 
bein, Promontorium,  der  Blase  bestehen,  weil  dann  die  technischen  Schwie- 
rigkeiten, besonders  die  der  Blutstillung,  unüberwindlich  werden  und 
Aussichten  auf  eine  Badikalheilung  kaum  vorhanden  sind.  Bei  den  im 
tiefsitzenden,  d.  h.  ampullären  Teil  des  Rektum  gelegenen  Tu- 
moren gestatten  leichte  Verwachsungen  mit  dem  Kreuzbein,  der  Prostata, 
den  Samenbläschen  oder  der  Vagina  und  selbst  dem  Uterus  noch  ohne 
Bedenken  die  Operation.  Ob  man  aber  noch  dann  die  Radikaloperation 
vornehmen  soll,  wenn  die  Durchwachsung  so  tief  gegangen  ist,  daß  Teile 
der  Blase  und  Harnröhre  mit  fortgenonmien  werden  müssen,  darin  gehen 
die  Ansichten  auseinander.  Wir  glauben,  daß  solche  Fälle,  auch  wenn 
gelegentlich  einmal  eine  Dauerheilung  erzielt  worden  ist,  von  der  Radikal- 
operation auszuschließen  sind,  weil  die  Gefahren  des  Eingriffes  zu  groß, 
der  Zustand  der  Patienten  nach  der  Operation  meist  ein  recht  trauriger 
(dauernder  Urinabgang)  ist,  das  Rezidiv  fast  regelmäßig  auf  dem  Fuß  folgt. 
Auch  wenn  der  Tumor  mit  dem  Kreuzbein  feste  Verwachsung  eingegangen 
ist,  müssen  wir  den  Fall  für  inoperabel  erklären.  Um  den  Grad  der  Ver- 
wachsung vor  der  Operation  festzustellen,  ist  oft  Narkose  notwendig,  in 
welcher  die  Verschieblichkeit  der  Teile  gegeneinander  deutlicher  zu  Tage 
tritt.  In  neuester  Zeit  hat  man  mit  Recht  empfohlen,  in  zweifelhaften 
Fällen,  in  denen  über  die  Beziehungen  des  Karzinoms  zur  Blase,  zum 
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I  !i->«iL'k(-it  Mifdit  uit'diTalitlU'Ut,  uiuldaiin 

i;-  M-    iKxlu'ielH'nr   Alifiilirkur  nicht   zum 
!-.!'i:_fi-  Sti'iinsr  Ix-sti-ht.     Dann  hliMht  nichts 
.  jriiiuv'  thirch   Anli'^Ming  einer  Kntorostoniio 
i  »jMiaU'Urc  führen  diese  ()|>eration  nach  dem 
'  tlt-r  .Mi-hr/.ahl  der  Fälle  aus.     Die  Erfahrung 
.ii.  (lau  die  Resultate  ohne  diesi>  präliminän* 
'i-r  sind.   1  )ie  mehrfachen  KingritTe  sind  zudem 
•  i.iUi.r  durchaus  nicht  gleichgültig.     Die  Kntero- 
'•^'-  I)  am  U'sten  mit  einem  Schnitt  im  linken 
!.  III  wciclu-n  das  unterste  Knde  des  Colon  de- 
in d.is  S  romanum  vollk(mimen  frei  In^weglich 
.IM»  liochsiizender  Karzinome  ein  unl)ehindertes 

•.   I  ri  iige  Viir  der  HadikaloiX'ration  ausgeführt, 
■'i!  Iiiniiiohru«!  zu  entleeren  und  den  Patienten 
--.■II. 


.1 


•  i  ;i  « mI  e  M  zur  Entfernung  des 

r  \i\  Iv  r  ob  s  e  s 

•  '.    und  der  Ausdehnung  der  Geschwulst. 

■  i>  r  |)  a  V  t  i  e  1 1  e  n  K  x  z  i  s  i  o  n  der  Darm< 
■  M./ii'kumfcronz  entfernt  wird,  vorweg.  Man 
~.  liuulsT  eine  gelinge  <in")Üe.  etwa  l»is  Taler- 
.  rreifhbar  ist.    also    im    Afterkanal    CKler  in 

-I    ausgeführt,  daß  in  SteiUrückenlage  zunächst 
in  mtwwler  den  Sphinkter  gewaltsam  dilatiert 

*  ••  1  o  m  i  a     posterior  durchschneidet.     Dio 
XI -ni  .\nus  bis  zum  Steißbein,  der  in  der  hinteren 

A  lii'litt'ile  samt   der  Analschleimhaut   durchtrennt. 

<  li<-n  S|K^kula  eins<.'tzt.  liegt  der  Analkanal  und  dio 

.1  /.ii^änglich  vor.    I*cr  iK-weglichc,  manchmal  iK»ly|WVs 

(lit    l^ilkenzangeu  gefaßt,  vorgezogen  und  mit  Schere 

iM.iiikcn  entfernt   herausgi\«chnitten.       -  Nachdem  die 

nliii  ist,  wird  der  Defekt  durch  die  Naht  gesehlassen, 

■   als  in  der  Längsricluung  näht,  um  eine  Verengening 

i-M.      Die  Wunde  des  hinteren  Sphinkterschnittes  winl 

II   und  das  Rektum  durch  ein  (lummirohr  (trainiert. 

■  :>  llc  Kxzisicm  der  Darmwand  zur  Kntfernung  von  Karzi- 

■  li  jL'anz  klein  sind,  nicht  empfehlen.     Wir  wisst^n.  daß  der 
!:'-  I)i'nachbarten  l^ymphgefäßi'  und  l)rüs<'n  infiziert  und  daß 

•I  tirr  ViM'der-  und  Minterwan<l  des  Rektum  die  Krebskeime 

.iiif  der  Seite  und  auf  der  Rückwand  des  Rektum  gelegenen 

■  -'  Drüsi-n  erfahren  lH*i  der  partiellen  Kxzisiim  keine  fSerück- 

\  ••  I  k  m  a  n  n  war  es  aufgefallen,  daß  nach  derartigen  Krclxs- 

iifi   und  schnell   Rezi<live  auftraten,  eine   Krfahrung,   welche 

!i>tiken  immer  wieder  lx.'stätigt  woitieii  ist.    (ierade  l>ei  diesen 
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« 

Operationen  geschenkt,  welche  gegenwärtig  viel  häufiger  als  die  perineale 
Mptho<le  ant^ewendet  werden.  Es  ist  ferner  gelungen,  bei  Frauen  von  einem 
Schnitt,  welcher  die  Vagina  und  den  Damm  spaltet,  den  Mastdarm  zu  ex- 
zidieren .  So  ist  man  zu  der  vaginalen  Methode  gekonmien.  Endlich  hat 
man,  ^^^e  schon  ehedem,  in  neuester  Zeit  den  Versuchen,  die  am  Übergang 
vom  Colon  pelvinum  zum  Sromanum  gelegenen  Krebse  vom  unteren  Leibes- 
iMule  und  vom  Bauch,  von  einer  Laparotomie  aus  anzugreifen  —  der  kombi- 
•iirrt'Mi  Methode —  größere  Aufme  ksamkeit geschenkt.  Wirwollen  nunmehr 
Ulf  «'inzolneu  Methoden  der  Mastdarmexzision  näher  beschreiben,  indem 
ii--  Art  (Ipf  Freilogung  des  Mastdarms  das  Einteilungsprinzip  darstellen  soll. 

a)  Die  perineale  Methode. 

I'ji-  jH'riiunle  Methode,  welche  zur  Auslösung  der  Pars  analis  und  pelvina  recti 

-!  'liiiri  ichtiid  Kaum  gewährt,  kommt  vorliegend  zmt  Ausführung  der  Amputatio 

.   >i<i»  mit   Kinschluß  des  Sphinkterteiles,  in  Betracht. 

I '•  •■  l\r;mk<'  liegt  in  Steinschnittlage  mit  erhöhtem  Becken.     Der  Anus  wird 

:mi  der  Operation  mittels  Naht  wasserdicht  geschlossen.     Der  Hautschnitt 

'    L  i  ^  f  r  a  n  c  kreisförmig  um  den  Anus,  3 — l  cm  von  diesem  entfernt,  geführt. 

'  ■    wenig  Raum  gewährt,  haben  schon  Dieffenbach  und  V  e  1  p  e  a  u 

!i  nun  Längsschnitt  nach  vorn  über  den  l^amm  und  nach  hinten  bis  zum 

iiinziigefügt.     J)ie  Auslösung  der  Pars  perinealis  beginnt  man  nach  dem 

_.'   liehns   am  besten  an  der  vorderen  Peripherie,   um  gleich  zu  Beginn 

I'  11.  <>b  die  Beziehungen  des  Karzinoms  zur  Prostata  und  Blase  eine  Radikal- 

■  I  LT«  statten.     Nachdem  das  subkutane  Fett  durchtrennt  ist,  muß  die  Ver- 

.  ilis  Spliincter  extemus  mit  den  !Mm.  transversi  perinei  und  dem  M.  bulbo- 

Mj-  tjiier  durchschnitten  werden.     Darunter  erscheint,  nachdem  der  vordere 

iikI  mit  dem  Haken  nach  vorn  und  der  Anus  mittels  einer  Balkenzange  nach 

_•  /'>i:on  und  in  die  Harnröhre  zur  besseren  Orientierung  ein  silberner  Katheter 

i.ilK'ii  worden  ist,  der  Bulbus  urethrae,  welcher  stumpf  und  vorsichtig  vom 

•  rtiil  abgeschol)en  wird.     Über  dem   Bulbus  ^ird  nach  Durchschneidung 

i.'<»ri\im  urogenitale  die  Pars  membranacea  urethrae,  welche  am  Katheter  leicht 

:in«.'n  ist,  ebenfalls  stumpf  abgelöst  und  seitlich  davon  das  Gewebe  scharf  bis 

n    Lovator,  welcher  den  unteren  Rand  der  Prostata  bedeckt,  durch  trennt. 

■  'hingt  man  gleich  mit  dem  Finger  z^^ischen  den  I^vatorfasern  in  den  Raum 

'..  n  doni  Rektum  und  Prostata  ein,  was  unschwer  gelingt,  wenn  das  Karzinom 

wU'hx  die  Darm  wand  durchwachsen  hat.     Ist  letzteres  bereits  geschehen,  so 

•  -i*li  jetzt  gleich  feststellen,  ob  der  Fall  überhaupt  noch  operabel  ist  oder  nicht, 

ITitTauf  wird  der  Hautschnitt  unter  Einsetzen  scharfer  Haken  seitlich  durch 

l'ttt  der  Fossa  ischiorectalis  bis  auf  den  Levator  ani  vertieft,  wobei  eine  Reihe 

'A'-rlaufender  Arterien  (Arteriao  haemorrhoidales  inferior,  aus  der  Art.  pudend. 

'".)  zu  ligieren  sind.    Nach  hinten  trennt  man  das  Fett  bis  auf  die  Muskeln 

'  -  iTz  (los  M.  spliincter  extern,  und  Levator  an  das  Coccyx)  durch.    Früher  \mrde 

'    \nalkannl  im  Sinne  einer  Sphincterotomia  jwsterior  (Dieffenbach)  gespalten, 

■  1  lin«-  iKvssere  Orientierung  zu  gewinnen  (Rehn  hat  diese  Methode  neuerdings 

i<  !   empfohlen).     Wir  vermeiden  heutzutage  prinzipiell  während  der  Auslösung 

i>.irMies  die  Verletzung  desselben,  welcher  als  ein  mit  septischen  Stoffen  gefüllter 

k  «'xstirpiert  werden  muß. 

Nach  vollkommener  Blutstillung  liegt  nunmehr  rings  um  die  ausgelöste  Portio 

-  im  (irunde  der  Wunde  der  Levator  ani  frei.    Derselbe  wird  rings  herum,  nicht 

i   nahe  dem  Darm,  hinten  nahe  dem  Coccyx  scharf  ohne  nennenswerte  Blutung 
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mit  fortUiift-nder  Naht  an  die  Wand  des  herabgezogenen  Därmen  angenäht  n-ird. 
Man  vermeide  am  Miwtdarm  die  Nadi^l  in  querer  Richtung  durchzustechen,  weil 
dadurch  Gefäße  unterbunden  und  die  Ernährung  des  Darmes  gefährdet  werden  kann. 
Daher  steche  man  die  Nadel  in  der  Längsrichtung  ein.  Bei  der  perinealen  Operation 
mit  ihrem  tiefen  Wundtricht«r  künnen  allerdings  bei  dem  Verschluß  des  Peritoneum 
Schwierigkeiten  entstehen.  Dann  muß  die  Tamponade  des  Peritoncalachlitzea  vor- 
genommen worden,  welche  indes  weniger  gut«  Ruaultal«  ergeben  hat  als  die  Naht, 
weil  Peritonitis  häufiger  vortam  und  eine  Darmachlinge  während  des  Veriaufus  einmal 
prolabieren  kann.  Bei  Czerny  (Küpferle)  stellte  sich  die  Mortahtät  mit  und 
ohne  Peritonealnaht  wie  13  zu  27  Prozent.  —  SchliellUch  wird  die  Wundhühle  bis  in 
alle  Winkel  mit  schwach  Jodoform jerter  Gaze  tamponiert. 

Jetzt  erst  erfolgt  die  Abtragung  des  Darmes  wenigstens  3 — 4  cm  oberhalb  der 
Neubildung,  um  die  Drüsen  möglichst  hoch  hinauf  mit  zu  entfernen,  in  folgender 
Weise.  Der  Darm  wird  zunächst  an  der  beKeichneton  Stolle  mit  Knopfnähten,  welche 
durch  die  Serosa  und  Muscularis  gehen,  an  den  Haut«-undrand  der  einen  Seite  genäht. 
Man  kann  auch  auf  der  anderen  Seite  der  Haut  die  Naht  vornehmen,  muß  aber  dann 
schon  vorher  die  Taraponade  so  einrichten,  daß  die  Streifen  nachträglich  entfernt 
werden  können,  ohne  daß  die  Naht  wieder  aufgerissen  wird.  Wichtig  ist,  daß  der 
Darm  so  vollkommen  mobilisiert  worden  ist.  daß  die  Naht  an  die  Haut  ohne  Span- 
nung ausgeführt  werden  kann.  Denn  sonst  schneiden  die  Nähte  durch,  der  Darm 
zieht  sich  in  die  Wundhöhle  zurück  imd  es  folgt  eine  Verengerung  naeh  erfolgter 
V'ernarbung. 

Nachdem  der  Darm  an  die  Haut  angenäht  worden  ist.  wird  die  Wand  demselben 
mit  dem  Messer  bis  auf  die  Mucosa  durchschnitten  und  die  blutenden  Gefäße  unter- 
bunden, BchUeßlich  in  das  .Schleim hau trohr  ein  starres  Gummirohrchen  eingebunden, 
welches  den  abfiießi>nden  Schleim  und  Kot  von  der  Wunde  in  der  erstfin  Zeit  ab- 
leitet, die  Winde  entweichen  läßt,  .^m  Schluß  wird  ein  regelrechter  antiseptischer 
Verband  um  das  ganze  Becken  angelegt. 

Über  die  Maßnahmen,  um  dem  als  Anus  praeternaturalis  eingenähten  Darm 
eine  gewisse  Schlußfähigkeit  zu  verschaffen,    wird  S.  853  u.  Süi  berichtet  werden. 

b)  Die  dorsalen  Uethodeii. 

Einen  viel  freieren  Zugang  zum  Maatdarm  als  vom  Perineum  her 
gewährt  uns  der  Weg  von  hinten.  Ein  Blick  auf  einen  Sagittal- 
durchachnitt  durch  das  Becken  zeigt  uns,  daß  der  Mastdarm  vom  Anus 
bis  Steißbein  von  Weich  teilen  (Mm.  aphincter  externus,  levator  und 
coccygeus)  und  weiter  oben  von  dem  Steiß-  und  Kreuzbein  bedeckt  ist. 
Dringt  man  im  Bereich  dieser  Weichteile  und  Knochen  vor,  so  wird  das 
Rektum  fast  in  seinen  unteren  zwei  Dritteln  direkt  freigelegt.  Diesen 
Weg  von  hinten,  welchen  Denonvilliers  und  V  e  r  n  e  u  i  1  bei 
Ätresia  ani  congenita  zuerst  benutzt  haben,  hat  Kocher  (1874)  zur 
Excisio  recti  carcinomatosi  methodisch  beschrieben,  indem  er  einen  Schnitt 
vom  Anus  bh  zum  Kreuzbein  führte  und  das  Steißbein  exstirpierte, 
—  Ein  parasakraler  Schnitt  (Zuckerkandl-Wöltfler  1889). 
welcher  vom  Anus  bis  zur  Spina  ilei  posterior  von  der  freien  Seite  des 
Steißkreuzbeins  die  Weichteile  (Glutaeus  und  Ligamentum  spinoso- 
sacnim)  abtrennt,  ohne  das  Knochengerüst  zu  verletzen,  wird  wenig  aus- 
geführt, weil  er  nicht  genug  Raum  gewährt.  —  Für  die  Auslösung  der 
oberen  Teile  des  Mastdarms,  besonders  zum  Zwecke  der  Resektion  des 
Rektum,  bedurfte  es  eines  noch  breiteren  Zuganges,  welchen  uns  K  r  a  s  k  e 
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(1885)  durch  die  Resektion  von  Teilen  des  Kreuz- 
beines zu  gewinnen  lehrte.  Bevor  diese  Methode  Eingang  ge- 
winnen konnte,  mußte  die  Scheu  vor  der  Verletzung  gewisser  Klreuzbein- 
nerven  und  des  Wirbelkanals  überwunden  werden, 

AuR  dorn  l.  und  2.  Kreuzbeinloch  geht  der  Plexus  ischiadicus  hervor,  welcher 
Koch  ol>on  und  aufk^rhalb  des  Operationsgebietes  liegt.  —  Aus  defai  unteren  Teil 
des  KreURlH^ln«,  welcher  nicht  mit  dem  Beckenknochen  verbunden  ist,  sondern  zwischen 
die  Fbraniina  iHcliiadica  frei  hervorragt,  entstammen  der  III.,  IV.  und  V.  Kreuzbeinnierv 
AU«  dem  »1.  und  4.  Kreuzbeinloch  und  aus  der  Articulatio  sacro-coccygea.  -  -  Von  diesen 
Jl  unt<»n»n  KriMizbeinnerven  sind  die  hinteren,  für  Muskel  und  Haut  bestimmten  Äste 
belangloff.  Hingegen  sind  in  den  drei  vorderen  Ästen,  welche  vielfach  miteinander 
HtWAtomaniorrn,  die  motorischen  Nervenbahnen  für  den  Schließmuskelapparat  des 
Amif!  und  der  Blam^  enthalten.  Kraske  hat  nun  gezeigt,  daß  man  unbeschadet 
für  den  Kranken  den  IV.  und  V.  Kreuzbeinnerv  der  einen  Seite  durchtrennen  kann.  — 
In  der  weiten«n  Entwicklung  der  sakralen  Methoden  hat  sich  ergeben,  daß  man  den 
IV.  und  V.  Sakralnerv  auch  beiderseitig,  später,  daß  man  noch  den  III.  Sakralnerv 
der  einen  Seit*»  ungestraft  verletzen  kann.  Nach  Roses  Erfahrungen  soll  sogar 
die  doppelseitige  Durchschneidung  des  III.  Sakralnerven,  des  N.  pudendus  internus, 
hck^hstens  vorübergehende,  keine  dauernden  Lähmungen  an  Blase  und  Mastdarm 
hintorlamien. 

Eine  zweite  Schwierigkeit  bei  den  Resektionen  des  Kreuzbeins  schien  die  Er- 
öffnung dos  (Vinalis  sa<;rali8  zu  bilden,  in  welchem  eindringende  Infektionskeime  eine 
Meningitis  erzeugen  könnten.  Kraskes  ursprüngliches  Verfahren  vermied  die 
Eröffnung  des  Kanals.  Doch  bald  lernte  er  wie  Hoohenegg  aus  der  Erfahrung, 
die  heute  himdertfach  bestätigt  ist,  daß  die  Gefahr  der  Infektion  des  Wirbelkanals, 
selbst  wenn  in  der  Beckenhöhle  ein  septischer  Wundverlauf  sich  abspielt,  gleich  Null 
EU  schätzen  ist. 

Nachdem  diese  Vorbedingungen  erfüllt  waren,  haben  die  sakralen 
Methoden  sich  rasch  allgemeine  Anerkennung  verschafft  und  der  Mast- 
darmchirurgie ein  neues  Gepräge  verliehen.  In  Deutschland  wurde  diese 
Methode  bald  allgemein  geübt,  während  sie  in  Frankreich  und  England 
erst  später  eine  größere  Verbreitung  gefunden  hat. 

I.  Die  Freilegung  des  Mastdarms  auf  dorsalem 

Wege. 

Der  Kranke  wird  auf  die  rechte  Seite  gelagert.  Das  linke  Bein  wird  stark 
gegen  den  Bauch  angezogen. 

Der  {lautschnitt  verläuft  von  der  hinteren  Peripherie  des  Anus  in  der  Mittel- 
linie bis  zur  Basis  des  Steißbeins  und  von  da  am  linken  Seitenrand  des  Kreuzbeins 
bi«  zur  Spina  ilei  posterior  superior  und  wird  durch  das  subkutane  Gewebe  bis  auf 
das  Steißkreuzbein  vertieft.  Die  querverlaufenden  Bündel  desM.  glutaeus  maxi- 
m  u  H  ,  welche  im  CJrunde  der  Wunde  erscheinen,  werden  von  der  Hinterfläche  der 
linken  Stcißkreuzbeinhälft«  dicht  am  Knochen  scharf  abgelöst.  Die  spritzenden 
Muskelgcfäße  sind  zu  unterbinden.  Nach  der  Ablösung  des  Glutäus  vom  linken  Rande 
des  Stoißkreuzbeins  liegen  die  festen  starken  Ligamenta  tuberoso-spi- 
noHo -Sacra  frei,  welche  ebenfalls  in  der  ganzen  Länge  vom  Steißkreuzbeinrand, 
hinauf  bis  nahe  an  die  Articulatio  sacro-iliaca,  scharf  abgetrennt  werden.  Spritzende 
Ciefäße  der  Aa.  sacrales  laterales  werden  unterbunden  oder  mit  dem  scharfen  Haken 
komprimiert.  —  Im  oberen  Wundwinkel  erscheint  der  querverlaofende  Bauch  des 
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Musculus  piriformis,  der,  wenn  nötig,  zur  Hälfte  durch  trennt  werden  kann.  Auf 
seiner  Vorderfläche  verläuft  2 — 3  cm  über  dem  unteren  Rand  desselben  der  2  mm 
dicke  Nervus  pudend.  commun.  mit  den  begleitenden  Gefäßen,  welche  zu  schonen 
sind.  Im  unteren  Wundwinkel  werden  noch  vom  Steißbeinrande  der  M.  cocoygeus 
und  Levator  äni  abgelöst. 

Jetzt  liegt  durch  den  parasakral^n  Schnitt  längs  des  Randes  des 
Steißkreuzbeins  das  von  der  Fascia  pelvis  noch  bed^kte  Rektum  vor. 

Wesentlich  freier  wird  der  Zugang,  wenn  man  das  etwa  5  cm  lange  Steiß- 
b  eä  n  e  X  s  t  i  r  p  i  e  r  t.  Zu  diesem  Zwecke  präpariert  man  die  Haut  von  der  Hinter- 
fläche desselben  ab,  trennt  von  der  Spitze  an  der  rechten  Seite  scharf  die  ansetzen- 
den ^luskeln  (Sphincter  extern.,  Coccygeus,  Levator)  und  schiebt  stumpf  von  der 
Vorderfläche  die  Fascia  pelvis  ab.  Das  so  von  den  W^eichteilen  befreite  Steißbein 
wird  dann  entweder  durch  einen  Meißelschlag  abgetragen,  oder,  indem  man  es  mit 
einem  scharfen  Haken  anzieht,  mit  dem  Resektionsmesser  exartikuliert.  Die  Grenze 
zwischen  Steiß-  und  Kreuzbein  erkennt  man  an  der  Beweglichkeit  derselben  gegen- 
einander. Nach  der  Abtrennung  spritzt  die  Art.  sacralis  media  an  der  Vorderfläche 
des  Sakrum  und  wird  unterbunden  oder  komprimiert. 

Statt  der  Exstirpation  kann  auch  die  temporäre  Resektion  des 
Steißbeins  ausgeführt  werden.  Man  läßt  dann  dasselbe  auf  der  rechten  Seite 
und  an  der  Spitze  mit  den  Weichteilen  in  Verbindung,  löst  es  mit  einem  Meißelschlag 
vom  Kreuzbein  ab  und  zieht  es  mit  einem  scharfen  Haken  nach  rechts. 

Die  Durchschneidimg  der  Lig.  tuberoso-spinoso-sacra  und  die  Exstirpatio 
cocc^'gis  schaffen  bequem  Raum,  um  die  hoch  hinaufreichenden  Geschwülste  ex- 
stirpieren  und  den  Darm  hinreichend  mobilisieren  zu  können.  Mehr  Raum  gewinnt 
man,  wenn  noch  Teile  des  Kreuzbeins  eliminiert  werden.  Nach 
Kr  as  ke  löst  man  die  Haut  von  der  Hinterseite  des  Kreuzbeins,  soweit  dasselbe 
entfernt  werden  soll,  ab  und  schiebt  von  der  Vorderfläche  desselben  die  Weichteile 
dicht  vom  Knochen  ab.  Dann  trägt  man  mit  einem  scharfen  Meilfel  oder  einer 
Stichsäge  oder  Knochenzange  den  linken  Kreuzbeinflügel  in  einer  Linie  (Fig.  137  a — b) 
ab,  welche,  vom  linken  Seitenrand  in  der  Höhe  des  Foramen  sacrale  DI.  beginnend, 
in  nach  links  konvexem  Bogen  nach  innen  und  unten  am  unteren  Rand  des  3.  Kreuz- 
beinloches vorbei  und  um  das  4.  linke  Sakralloch  bis  zum  unteren  Kreuzbeinhom  zieht. 

In  besonders  schwierigen  Fällen  kann  man  nach  Hochenegg  noch  vom 
rechten  Kreuzbeinflügel  den  Teil  unterhalb  des  4.  Sakralloches  fortnehmen  (Fig.  137  a  — c) 
oder  schließlich  das  Kreuzbein  quer  unter  den  beiden  3.  Sakrallöchem  nach  Barden- 
heuer abtragen  (Fig.  137  a — d),  wobei  dann  die  Muskeln  und  Bänder  auch  auf  der 
rechten  Kreuzbeinseite  abgetrennt  werden  müssen.  Die  Resektion  des  Sakrom 
unterhalb  der  2.  Kreuzbeinlöcher,  wie  sie  von  Rose  vorgeschlagen  worden  ist,  hat 
wegen  der  Verletzung  der  Nn.  pudendi  int.  und  der  großen  Knochendefekte  keine 
Nachahmung  gefunden.  Die  weitere  Ausbildung  der  sakralen  Methode  hat  in  neuerer 
Zeit  auch  das  Verfahren  von  Bardenheuer  ganz  entbehrlich  gemacht. 

Während  die  bisher  geschilderten  Verfahren  Teile  des  Steißkreuzbeins 
aus  der  Kontinuität  vollkommen  abtrennen,  also  exstirpieren,  sind  von 
anderer  Seite  Methoden  ersonnen  worden,  welche  einen  gleich  weiten 
Zugang  zum  Rektum  verschaffen  sollen,  ohne  daß  Teile  des  Steißkreuzbeins 
dauernd  entfernt  werden,  indem  man  temporäre  Resektio- 
nen an  demselben  vorgenommen  hat.  Dem  ersten  Vorschlag  von 
H  e  i  n  e  k  e  sind  im  Lauf  von  wenig  Jahren  so  viele  neue  gefolgt,  daß  sie 
unmöglich  alle  im  Rahmen  eines  Lehrbuches  ausführlich  besprochen 
werden  können.     Nur  die  wichtigsten  sollen  hier  erwähnt  werden.  — 

HMidbnch  der  praküsolien  Chimrgie.    8.  Aufl.    III.  ^ 
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Die  temporären  Beaektionen  des  KreuzsteißbemB  finden  nur  bei  Reaectio 
recti  Verwendung,  Manche  Freunde  hat  sich  die  einfache  Methode  von 
Rehn-Rydygier  (Fig.  ] 38)  erworben. 

Mit  dem  gewolmticheo  paraaakralen  Weich  tei  lach  Pitt  wird  der  linke  Rand  de« 
SWißkreu/beinH  freigelegt.  Von  der  Vorderfläche  des  Kreuzbcina  wird  die  Posci» 
pelvia  stumpf  abgeschoben,  über  der  Mlnt«rfläche  desselben  die  Haut  mit  einem 
queren  Schnitt  in  entaprechendcr  Hohe  durchtreont.  Hierauf  wird  das  Kreuzbein  j* 
naoh  Bedürfnis  unter  den  4.  oder  den  3.  SakraHöchern  quer  durchmeißelt  ode» 
durchnagt.  Auf  diese  Weise  ist  der  unter  dem  MeiDoInchnitt  gelegene  Teil  dea 
KreuzsteiGbeins,  welcher  auf  der  Hinteraeite  noch  mit  der  Haut  and  auf  der  rechten 
Seile  und  an  der  Spitze  mit  Muskeln   und  Bündem  in  Verbindung   geblieben    ist. 
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beweglich  geworden  und  wird  nunmehr  mit  iicharFen  Haken  kräftig  nach  der  recfalea 
Seite  hinübergezogen,  wie  ein  Türflügel  umgeklappt  und  damit  die  Rückfläche  des 
Mastdarms  freigelegt. 

Heineke  (Fig.  139)  macht  einen  Medi anschnitt  von  der  Mitte  des  Kreuibein» 
hin  xur  Spitze  dea  Steißbeins,  präpariert  die  Haut  naeh  beiden  Seiten  ein  wenig 
zurück  und  sögt  mit  einer  feinen  Blatt«age  genau  in  der  Mittellinie  daa  .Steißbein  diurh. 
Dann  werden  die  Verbindungen  dea  Steißbeins  mit  dem  Kreuzbein  mit  dem  Mcaeer 
durcbtronnt  und  unter  Kinsetzen  zweier  Haken  die  beiden  Hälften  des  Steißbeine 
auseinander  gezogen,  inilem  Hie  an  der  Seit«  mit  den  Welchtcilen  in  Verbindung 
bleiben.  Manchmal  kcimmt  man  sohoD  mit  der  Trennung  dea  Steißbeins  aus.  (iibi 
dies  aber  nicht  genug  Raum,  so  wird  mit  einem  Meißel  ein  Teil  den  Kieu^beina  naeh 
Kraske  abgetragen  (der  dunkel  sehralfiertc  Teil  des  Saknim  auf  Pig.  139)  and 
■ofoft  exslirptert,  I>isac  Methode  stellt  also  eine  Kombination  von  temporärer  R»  | 
Sektion  des  SteiDbeina  und  dnunmder  des  Kreuzbeins  dar. 

Während  bei  diesen  l>eiden  Metliodcn  die  Knocheolappen  naeh  der 
umgeklappt  werden,  huhen  I,  e  v  y  und  S  r  h  I  a  n  g  e  einen  Knochenlappon  gebiM 
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u.rdi'B.  Dii-w  Si-ili'iwi.liiiill.>  ».r.!.!!  iinOn  mir 
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hiiiiililir  MuHUinnii  fr(-i)t<-l<-Kl.  ■>><'"<'  .MiHuMi': 
II 11  liclien  Klinik  ^.nr  Ki'Hi-kiiiiii  dfr«  .MitHidarmH 
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ilir  Vormg gebührt.  muB die  Antwort  gi'gcbon  werden, 
■  11  für  da»  ersterc  entachii^cn  liat,  rc-cp.  diesem  treu 


iii^rli'  (k-r  dauernden  Resektion  ist  leii'bter  anHfübrbar, 

/uL''<n^.   vorzügliche  AbHuCbcdingungcn  für  dax  Wund- 

'.■  Ii-'  man  der  dauernden  Resektion  gemacht   hat.   nind 

'■■V  Itii'kenboden  wird  gesehwiicht  und  ch  folgen  gar  nieht 

'  LTi'n  SteißkrcuzbeinB  Hernien  und  gelegentlieh  nueh  Fr«- 

..inil,  daß  die  Funktion  de»  SphinktiTH  ■  -bei  Kcflek^ion  — 

■iii!l,  wie  die  tägliche  Erfahrung  lehrt.     Schmerzen  an  der 

I    Ti'H  mit  der  Ablösung  den  lIuBeulu»  glutiieua  zu»ammen- 

<  itt'r  Zeit.     Dagegen  hitften  der  teniporüren  Resektion  des 

rliililiehe  Xachteile  an.    Abgesehen  davon,  daü  der  Knoehen- 

iekriMO  vcriiilll  und  zu  langdauernder  Eiterung  AnlaQ  gibt. 

i'iinrlhiihle  mit  dem  sehwcrer  zugüngliehen  Eingänge  schwic- 

iii-  Xai-hbelinndliing  und  zeigt  eine  höhere  Mortalität.   Mieh 
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hat  endlich  der  Ufflsland.  bei  temporiir  resezierten  Knochen  die  Darmnaht  nicht  mil 
meiner  Lappen metliode  verbinden  xii  können,  noch  bestimmi.  den  Knochen  steta 
dauernd  zu  resezieren.  Tlenn  es  legt  sich  der  Hantknochenlajipen  nieht  so  vollkommen 
dem  genahten  Darm  an,  daß  nicht  tote  Riiume  übrig  bleiben  und  die  primäre  Ver- 
wachaung  zum  Teil  versagt.   - 

AuH  der  neuesten  Literatur  gelit  hervor,  (laß  viele  Chirurgen  gelernt  haben, 
die  Exciaio  recti  mit  einer  geringen  Knochenverletzung  aufzuführen,  nämlich  mit 
der  (dauernden)  Reaektion  den  Coccyx,  mit  welchem  eventuell  noch  ein  schmaler 
Streifen  des  Sakrum  unterhalb  der  4.  Krcuxbeinlocher  entfernt  wird.  Selbe!  bei 
Männern  vermag  man  von  diesem  Zugang  den  Darm  bis  in  da«  S  romanitm  lU  mO' 
bilisieren. 

11.   Die    Auslösung    des    Darmes    nach    der    dorsalen 

Freilegung  des  Mastdarms. 

Nachdem  durch  die  besprochenen  Operationen  im  Bereich  des  SteLÜ- 
kreuzbeins  ein  hinreichender  Zugang  gewonnen  worden  ist,  wird  zur  Aus- 
lösung des  erkrankten  Darmes  geschritten.  Wir  haben  dabei  verschieden 
vorzugehen,  je  nachdem  eine  Amputation  oder  Resektion  desselben  aus- 
geführt werden  soll. 

«1  Bei  der  Amputation  erfolgt  die  AuBlösung  des  Darmes  in  der  Weise. 
daD  man  den  vom  Kreuzbein  bis  xur  hinteren  Peripherie  des  Anus  bereite  angelegten 
Hautschnitt  nunmehr  nach  L  i  s  f  r  a  n  c  den  Anus  umkreisen  und  bis  in  den  Damm 
verlaufen  läßt.  Dann  geschieht  die  Auslösung  der  Portio  analis  in  derselben  Wwae. 
wie  es  bei  der  perinealen  Methode  beschrieben  wurde.  Hierauf  folgt  die  AusläBiing 
der  Pars  pclvina  recti.  welche  man  damit  beginnt.  daQ  die  im  Grunde  der  dorsalen 
Wunde  liegende  Fasciii  polvis,  welche  als  Fortsetzung  der  den  Levator  bedeckenden 
Fascia  diaphragmatiea  aupcrior  auf  der  Vorderseite  des  KreuzstciQbein»  bis  hinauf 
zum  Promontorium  zieht,  in  der  Längariohttmg  spaltet.  Damit  legt  man  das  pelvi- 
rektale  Fettbindegewebe  frei.  Dasselbe  wird  dann  mit  dem  Mastdarm  in  der  bei  der 
perinealen  Methode  besohriebenen  Weise  aungelüBt,  indem  alle  an  der  Seite  sich 
spannenden  Stränge  von  vorn  her  stumpf  umgangen  und  unterbunden  werden.  Dann 
wird  dos  Peritoneum  eröffnet.  Der  Darm  ist  jezt  noch  erstens  durch  das  Peritoneum 
des  Mesocolon  pelvinum  fixiert.  Dasselbe  wird  mit  der  Schere  zu  beiden  Seilen 
des  Darmes  bis  hoch  hinauf  durchschnitten.  Sodann  apannt  sieh  beim  Aiiziehe4) 
des  Darmes  das  Me«oroloo  pelvinum  mit  seinen  Gefäßen,  speziell  dem  Stamm  d*r 
Arteria  haemorrhoidalis  superior.  Durch  den  weiten  Peritoneal »chlitz  dringt  die 
Hand  der  Operateure  in  den  Bauch  ein.  faßt  daa  Colon  pelvinum  und  zieht  e*  mit 
dem  nntemten  S  romanum  herab.  Slan  katm  jetzt  mit  2—3  Ligaturen  (Dea- 
o  h  a  m  p  b)  das  sogenannte  Mesocolon  pelvinum  und  wenn  notig  auch  Teile  des  Meso- 
eigmoideum  durehtrennen.  Der  Hauptetning.  der  eich  hoch  oben  spannt,  enthält 
die  Arteria  haemorrhoidalis  superior  und  muß  besonders  ligiert  »erden.  Nach  K e  h  u 
kann  durch  stärkere  Spannung  der  letzleren  beim  Herunterziehen  eine  Abknickntig 
d<-r  Art.  mesenterica  inferior  an  der  Aort»  und  damit  eine  schwere  Zirkulatiotts- 
Störung  für  da»  Colon  pelvinum  erzeugt  werden.  Deshalb  ist  es  besser,  den  Sl«min 
der  Art.  haemorrhoidalis  BUj>erior  zu  unterbinden  und  zu  aurohsehneiden.  und  xw*r 
nicht  zn  nahe  am  I.)arm.  damit  das  Netz  der  dem  Dorm  amliegenden  aogenonnten 
Rondgefäße  erhalten  bleibt,  welehea  das  Blut  von  den  höher  oben  zum  Kolon  aus 
der  Xri.  haemorrhoidalis  superior  resp.  mesaraica  inferior  abgehenden  Zweigen  herab, 
leitet.     Diese  Anastomosen   sind   hoher  oben,    am  i^  romanum  reiehlieher  mit  Kttfr  j 


■  i«l  t'WU'rt«  ivonifKT  von  der 
iiii-rlutuliing:  di-.*  Staraines  dor 
'^  Iliirmi^ti  ()i:t  in  (Ins  S  romniium 
riiiin  ffrümllich  iiiitp.'nommen 


l^l.".Mltl({V,. 


tipcn 


ri1.-ii.    Wenn  iiU-r  die  Xfiil>ildung 

duiiii  lictrachtf  mnn  den  >'nll  nls 

iiiiil   liiiui.T.-n   KInttc«   der   Plica 

■i-1  si'lir  uiilH'ijiicm.  weil  dnnn  dii- 

ri;:  w  inl.    .Miiii  kiinn  8icli  zwischen 

liiieiiidi'n  ItuiK'hraiini  ku  celan^en. 

uweisen.      -    Bei   VerwBchsungen 

Teile  derselben  tvüeuert  und  der  J)L<fekt 

gwohlossen  werden.  Bei  \  orwaebnunfren 

Erfolg  mit  cxstirpiert  worden.  -  - 

IVorderAache  der  KreiizlieinniiKliühhing 

[enn  aber  liftlier  nbcn.   nahe   dvm   Pro- 

inn  kann  ronn  I>ei  der  Ab]iiitung  schwere. 

l'slle  gehiiren  zu  den  inoperablen,  wenn 

iri^  der  ()|ieration  noch  ermijglieht, 

t   vi'orden  ist.  daß  die  Stelle  der  NVu- 

■   liervorgezt^n  werden  kann  und  die 

[1  7.iir  Versorgung  der  Wunde. 

(iiifiiUehlitz  wird  vernäht.    l>ann  wird 

ijcrien  UazeBtreifen  auHgextopft.  deren 

. .  ei-st  erfolgt  die  Amputation  des  UarmeH, 

\iiiiH  aji  die  Haut  genüht  und  damit  ein 

'    miin   ziemlich   allgemein   abgekommen 

I.  i  der  Rescctio  Bacri  den  Darm  im  «licren 

In'  nn  die  Haut.    Man  legt  damit  einen 

■   i  »iirmea  an  die  Haut  und  die  Abtragung 

ll.  tliinle  geschildert  wurde.     Der  sakrale  After 

i;.-.  dua  d«r  Darm  nicht  eo  au><gcdehnt  mobilisiert 

VernehluU  des  Anus  gegen  den  Knochen 

.    Iir.'nd  dieselben  Iteim  perinealen  After  auf  den  be- 

Vn.  ciiigepflanile  Darm  bildet  einen  widemntiirliehen 

I.Liliirch  die  Contincntia  alvi.     l'm  dennoeli  eine  gewisse 

I   iiiloä  KU  erzielen,  hat  man  allerlei  Metboden  liir  die  Ver- 

>-ii.      Witzel   und  Rydygier   haben   das   Daroicnde 

"lüilusglntaeuHmaximus  ivnp.  desM.  piriformis  imdgiutaeus 

1.  tun  durch  den  Tonus  der  Muskelfasern  Kontinenz  zu 

Mclliode  bezüglieh  der  Kontinenz,  auch  von  meiner  Seite. 

liiie  geliefert,  intlem  der  Muskel  die  suppouierte  Funktion 

,    Ih«halb  führt-  ich  jetzt  das  Härmende  nicht  mehr  durch 

diireli  die  Haut,  etwa  3 — 1  cm  vom  Wundrand  entfernt. 

I,  dall  der  Stuhl  von  der  Wundhi'hle  abgeleitet  wird  und 

Hieb  wbr  bequem  gestaltet,  und  zweitens.  diiU  durch  <len  nb- 

die  relative  Kontinenz  etwas  erhöht  wini  und  die 


Ausbildung  eines  Prolapses  erHohwert  wird.  EHese  Art  der  Anlegung  des  Afters 
möchte  ich  aU  Anus  praet<'maturalia  glut«ealis  c  u  t  a  n  e  ii  s  beswichnen.  B  i  1 1  r  o  t  h 
hat  das  Uarmende  um  die  Roseklionsfläche  des  Kreuzbeins  nach  außen  und  oben 
he  rumge  Hob  lagen  und  durch  uine  Art  Abknickung  Kontinenz  eu  enielen  geaucbt. 
G  e  r  s  u  n  j  endlich  torquiert  das  Darmende  um  180—231)  Grad  um  die  Längsacliae 
und  näht  es  so  als  Sakralafter  ein.  I>ie  durch  die  Torsion  entstandenen  Schleim- 
hautfalten  bilden  eine  ringförmige  Klappe,  welche  den  Austritt  des  Stuhles,  manchmal 
sogar  der  Gaae  hindern  soll.     Über  die  Erfolge  siehe  8.  866  und  867. 

ß)Die  Resektion  des  Mastdarms  ist  ausfülirbar,  wenn 
die  Neubildung  etwa  3 — i  cm  oberhalb  des  Sphinkterteils  beginnt,  und 
setzt  uns  in  die  Lage,  dem  Patienten  die  Kontinenz  zu  erhalten. 

Kras  ke  geht  nach  dorsaler  Frejk'guiig  der  Jiinterfläehe  des  Tarme«  in  der 
Weise  vor,  daß  unt«rhBlb  der  Neubildung  der  Darm  an  der  hinteren  Peripherie  quer 
erofinet  wird  und  dann  schrittweise  unter  Unterbindung  der  spritsenden  Gefäße 
die  ganze  Zirkumferenz  durchtnmnt  wird,  naohdero  jedesmal  die  Darmwand  mit 
den  Fingern  stumpf  abgelöst  worden  nur.  Um  bei  der  weiteren  Auslösung  das  obere 
Darmende  andehen  zu  können,  legt  Kraske  in  den  Rand  desselben  eine  Anzahl 
von  Fadenziigeln. 

Weil  vorteilhafter  ist  es,  wenn  man  den  Darm,  ohne  ihn  zu  erölfnen. 
in  dem  Bereich  zwischen  Levator  und  Neubildung  stumpf  ringsherum  umgeht 
und  so  die  Infektion  der  Wunde  vermeidet.  Nach  Umgehung  des  Mastdarms  kann 
man  denselben  mit  Fäden  doppelt  umschnüren  und  dazwischen  durclischneiden 
und  nach  Bedeckung  der  Schlei mhautränder  mit  Jodoformgaze  an  das  obere  Ende 
eine  Batkenzange  anlegen,  um  es  anziehen  zu  können.  Das  beste  Verfahren  aber  ist 
unzweifelhaft,  die  Konlinutlst  des  Darmes  während  der  ganzen  Auslösung  zu  erhalten, 
wie  es  jetzt  wohl  ziemlich  allgemein  geschieht.  Nach  Spaltung  der  Fascia  praesacralis 
umgeht  man  stumpf  mit  dem  Finger  langsam  und  vorsichtig  arbeitend,  dicht  oberhalb 
des  I.evatorH.  auf  der  Vorderseite  unter  Leitung  der  derl)cn,  leicht  fühlbaren  Prostata 
den  Mastdarm  ringsherum  und  führt  dann  einen  Zügel  von  einer  Gazebinde  herum, 
um  den  Darm  anziehen  zu  können.  Hierauf  bohrt  sieh  der  Finger  von  der  Prostata 
aus  —  zwischen  Prostata  und  Samenblaschen  einerseits  und  Darm  anderseits  —  hinauf 
bis  zur  I>ouglasfa1to.  Von  dieser  Tasche  aus  werden  dann  die  seitlichen  Befestigungen 
de«  Mastdarms  in  der  Weise  umgangen  und  durchtrennt.  wie  e«  S.  S46  und  852 
beschrieben  wurde. 

Nachdem  der  Darm  hinreichend  mobilisiert  worden  ist.  wird  der  Pcritoneal- 
schlitz  mittels  Naht  geschlossen  und  die  Nahllinie  mit  Jodoformgaze  tamponiert, 

Nnnmelir  folgt  die  Resektion  des  erkrankten  Darm- 
teil e  s  so,  daß  man  von  dem  Tumor  oberhalb  4  cm  und  unterhalb  2  cra 
entfernt  bleibt.  Beim  Durclisch neiden  des  Darmes  hat  man  große  Sorg- 
falt darauf  zu  verwenden,  daß  der  jauchige  Darminhalt  die  Wundhöhle 
nicht  infiziert.  Man  schnürt,  deshalb  oberhalb  und  unterhalb  des  Tumors 
mit  einem  starken  Seidenfaden  oder  besser  einer  mit  Stiften  versehenen 
Darmklemme,  welche  nicht  abgleiten  kann  den  Darm  feat  zu.  Das  untere 
Darmende  wird  dann  vom  Anua  her  mit  Stieltupfcrn  gehörig  ausgewischt, 
dann  unterhalb  der  Ligatur  durchgeschnitten.  —  Hierauf  wird  über  der 
oberen  Ligatur  der  Darm  außerhalb  der  Wundhöhle,  weiche  provisorisch 
tamponiert  worden  ist,  durchtrennt  und  etwa  vorhandener  Darminhalt 
aus  den  zentralen  Darmenden  abgetupft. 
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fc-  '•■'»'nivfrsorgting    nach    der    Resectio  recti. 

..Linke  Darnitoil  reseziert,  haben  wir  die  schwierige  Aufgabe 

Nrisort^ung    der    Darmenden    vorzunehmen, 

.^  .1'    K  II 11 1  i  n  u  i  t  ii  t   des   oberen   D  a  r  m  e  n  d  e  s   mit 

.  K'  Li  lu  u  s  k  e  1 1  e  i  1  wiederherzustellen. 

' neu  Füllen  «jolinjjt  es,  die  Neubildung,  ohne  den  Darm  eröffnet 

.i.-ii  miteren  Darmteil  zu  invaginieren  und  durch  den  dilatierten 

I  \hn\  Anus  zu  ziehen.    Dann  braucht  man  oben  das  Intussus- 

i  iii>i.stn'runi  mit  dem  Intussuscipiens  zu  vernähen  und  die  Neu- 

..III  i'cii^t'n. 

..iid    ilii*   Aufgabe  der  Darm  Vereinigung  je  nach  der  Länge 

i);inuoiides  in  verschiedener  Weise  gelöst  werden. 

M  w.-^ivn  Vie^^on  die  Verhältnisse,  wenn  der  Tumor  nicht  zu 

..  i  lind  nach  Resektion  desselben  das  zentrale  Darmende  so 

. .   i  1 1 1 1 ,    «laß  es  durch    den   Sphinkterteil  heruntergezogen 

..ii;iut  angenäht  werden  kann.    Unter  diesen  Verhältnissen 

u-     Ilocheneggsche     Durchziehungsver- 

'=  - 1  IM-  r  I>(hnung  des  Sphinkterä  wird  von  der  Wunde  her  die  Portio 

■  I 'rnfiinniort  und  die  gesamte  Schleimliaut  desselben  exstirpiert. 

■  l>)!ii  niläohe  des  Afterteils  wund  gemacht,  angefrischt.     Hierauf 

■  ■■    I-    l)armcnde  mittels  einiger  Kiemmpinzetten  durch  den  After- 

i  n.ilit  es  mit  Seide  oder  Silberdraht  (Xicoladoni)  ringsum 

Zur  weiteren  Fixierung  wird  noch  von  der  Wunde  aus  der 

!  mit  der  Darmwand  durch  Katgutnähte,  welche  nur  die  Mus- 

Miiiri. 

■  li/ichiingsverfahren  kann  nach   Heineke  auch  in  der  Weise 

.   <laU  die  Portio  sphincterica  resp.  das  untere  Darmende  in  der 

i>  r  hinteren  Medianlinie  gespalten  und  in  eine  Rinne  verwandelt 

l-]x/.iäion  der  Schleimhaut  und  das  fünnähen  des  oberen  Darmendes 

n.iiivii.    Am  Schluß  wird  der  durchschnittene  Sphinkter  über  dem 

iiT  \\ioder  durch  die  ^aht  geschlossen.     Die  Kontinenz  wird  aber 

M«rs<-hnitt  oft  beeinträchtigt. 

:i<  obere  Ende  des  Darmes  so  kurz  ist,  daß  es  nicht  ohne 

<  lie  Analhaut  angenäht  werden  kann^  dann  bleibt  die  Schleim- 

iph'Ten  Darmstückes  erhalten  und  wird  mittels  der  zirku- 

\  :i  h  t  mit  dem  zentralen  Darmende  verbunden.    Dies  kann  in 

\^^nse  geschehen.    Wenn  das  obere  Darmende  noch  so  lang  ist, 

•iine  zu  sehr  gezerrt  zu  werden,  wenigstens  für  die  Dauer  der 

li  das  untere  Darmende  bis  vor  den  Anus  durchgezogen  werden 

i:i  :in   läßt  sich  die  von  Hochenegg  stammende  U  m  s  t  ü  1- 

-  in  e  t  h  o  d  e  anwenden. 

i  '<  I  Wimdrand  des  unleren  Darmendes  wird  mit  vier  Hakenklammem  gefaßt 
.1  iii « Li  den  Analkanal  vor  den  After  e vertiert.  Dann  zieht  man  das  obere  Darm- 
II- 1'  i-iHutalU  mit  vier  Hakenklammern  durch  den  Anus  vor.  Die  beiden  außerhalb 
\:^  Anns  ineinandergeschobenen  Darmröhren  werden  nunmehr  duroh  die  zirkuläre 
.<arniii:ilit  (Muscularis-  und  Mucosanaht)  miteinander  vereinigt.  In  dieser  Art  ist 
iio  N'.-ihi  sehr  bequem  und  schnell  anzulegen.    Naoh  der  Naht  sohlüpft  der  Darm 
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frühzeitig  für  dünnen  Stuhl  sorgen.  Diese  Maßnahme  hat  sich  ganz  schlecht  bewahrt* 
weil  dann  die  Narbe  noch  ungemein  leicht  auseinanderweicht  und  zweitens  der  Kon- 
takt des  weichen  Stuhles  mit  der  Xahtlinie  sehr  leicht  zu  Infektion  und  Nekrosen 
führt.  Die  Erfahrung  hat  uns  gelehrt,  daß  der  sicherste  Weg  der  ist«  daß  nach  der 
Operation  der  Stuhl  10 — 12  Tage  (durch  sehr  knappe  Diät  und  Opium)  angehalloi 
wird,  bis  eine  einigermaßen  feste  Narbe  erzielt  ist.  Mit  diesen  Verehren  haben  K  r a  s  ke 
und  Popper  sehr  schöne  Resultate  erzielt.  —  R  o  1 1  e  r  hat  mit  dieser  Methode 
minder  gute  Erfahrungen  gemacht.  Deshalb  hat  er  seit  einer  Reihe  von  Jahren  ein 
besonderes  Verfahren  mit  großem  Vorteil  geübt.  Um  der  hinteren  Peripherie  des 
Darmes  i»ie  der  vorderen  ein  Widerlager  zu  yerschaffen,  hat  er  auf  dieselbe  einm 
gestielten  Hautlappen  aus  der  Glutaalgegend»  dessen  Basis  am  After  und  dcflDcn  frnes 
Ende  am  Kreuzbein  liegt«  aufgepßanzt.  Bier  hat  in  neuester  Zeit  den  bei  der 
Schlange  sehen  Methode  entstehenden  Hautlappen  —  ohne  Knochen  —  zu  dem 
gleichen  Zwecke  benutzt.  Der  Hautlappen  wird  nur  mit  2 — 3  Faden  fixiert  und  mittels 
der  Gazetamponade  aufgedrückt,  über  welche  die  Hautrander  mit  einigen  Fixations- 
nähten  oder  Heftpflasterstreifen  zusammengezogen  werden.  Auch  bei  dieser  Methode 
ist  es  notwendig,  daß  der  Stuhl  8 — 12Tage  zurückgehalten  wird,  damit  der  Hautlappen 
mit  der  Darmoberfläche  verwachsen  kann.  Dann  aber  bietet  dieser,  auf  eine  große 
Fläche  mit  dem  Darm  verwachsene  Lappen  eine  so  feste  Vereinigung«  daß  der  harte 
Stuhl  die  Naht  nicht  mehr  zu  sprengen  vermag.  An  der  Seite,  wo  der  Lappen  nicht 
ganz  herumreicht,  entstehen  gelegentlich  noch  Fisteln,  doch  heilen  sie  fast  immer 
spontan  zu.  Nur  die  Randgangrän  bringt  hie  und  da  unwillkonmiene  Ereigmaae. 
Beschränkt  sich  dieselbe  auf  eine  kleine  Partie,  so  erfolgt-  Spontanheilung,  indem  der 
Lappen  nun  der  Verheilung  günstige  Bedingungen  gewahrt.  Während  ohne  Lappen 
auf  der  Hinterfläche  des  Darmes  die  Granulationsfläche  bei  der  Vemarbung  sich  rer- 
kürzt.  die  Mucosa  ektropioniert  und  den  Defekt  an  der  Nahtlinie  immer  größer  macht 
—  führt  jetzt,  wo  der  Defekt  von  Darm-  zu  Darmrand  durch  den  Hautlappen  über- 
brückt wird,  die  schrumpfende  Granulationsfläche  auf  der  Innenseite  des  Hautlappens 
die  Darmränder  wieder  zusammen  und  es  erfolgt  dann  Spontanheilung. 

Wenn  aber  die  Randgangrän  sich  auf  größere  Teile  des  Darmes  erstreckt  oder 
gar  zirkulär  ist,  taucht  durch  die  Gangrän  und  den  Stuhlaustritt  die  Gefahr  der 
L[ifektion  für  die  frische  Wundhöhle  auf.  Dann  muß  frühzeitig,  am  2. — 3.  Tage,  weit 
geöffnet  und  tamponiert  werden.  Dieses  Ereignis  ist  umsoweniger  zu  befürchten» 
je  besser  der  vernähte  Darm  ernährt  war. 

c)  Die  vaginale  Methode  der  Mantdarmansschneidnng. 

Bei  Frauen,  besonders  solchen,  welche  geboren  haben,  gewährt  bei 
der  Weite  des  Beckens  die  Freilegung  von  der  Vagina  und  dem  Damm  her 
einen  hinreichend  bequemen  Zugang  zur  Auslösung  des  Mastdarms. 
Diese  Art  der  Freilegung  des  Mastdarms  ist  zum  Zwecke  der  Ampu- 
tatio  recti  bei  der  Ausübimg  der  perinealen  Methoden  schon  lange 
benützt  worden  (Czerny  1883),  wenn  mit  dem  Karzinom  wegen  Ver^ 
wachsimgen  Teile  der  Scheide  mitentfemt  werden  mußten.  R  e  h  n  und 
Gersuny  haben  sich  das  Verdienst  erworben,  uns  zu  zeigen,  daß  von 
einem  Schnitt  durch  Vagina  und  Damm  auch  eine  Resektion  des 
Mastdarms  ausgeführt  werden  kann.  Die  vaginale  Methode  ist  seitdem 
nicht  bloß  in  Deutschland,  sondern  auch  in  Frankreich  vielfach  ausgeführt 
worden. 

Man  beginnt  die  Operation  mit  einem  Schnitt  durch  die  hintere  Scheiden- 
wand, welcher  vom  hinteren  Scheidengewölbe  bis  zur  Rhaphe  des  Dammes  reicht. 


g5g         X.  Abschnitt:  Kottor.  Chirurgie  des  Hastdamu  und  du  Atten. 

VoD  hier  lüQt  mao,  ni^DD  eine  Aoiputatio  reoti  ausgefiihrl  wetdpa  eoII,  den 
Schnitt  den  Aniu  umkreisen  und  löst  die  Para  perinealia  recli  in  bokannt«r  Weiae 
aus.  Für  die  Auslösung  der  Pars  pelvin»  gewährt  die  Scheide  einen  bequemen 
Zugang.  Die  hintere  Scheidenwand  luOt  sich  leicht  im  Spatium  reeUi- vaginale 
Ton  der  Vordenrand  den  Rektum  stumpf  ablösen.  Mierauf  werden  die  seitliehen 
Befestigungen  des  Mastdarms  durch  Umsteehungen  getremtt  Indem  man  nunmehr 
den  Analtcil  mittels  einer  Balkenzange  nach  vom  gegen  die  .Symphj'se  zieht,  gekogl 
man  teils  stumpf,  teils  mit  Umstechungen  auf  der  Hinterseite  dee  Rektum,  zwischen 
diesem  und  dem  Kreuzbein,  nach  oben.  --  Bei  hoher  Gitzenden  Karzinomen  eröffne 
man  rechtzeitig  im  hinteren  Scheidenge wülhe  das  Peritoneum  und  durchachiieide 
dasselbe  zu  beiden  Seiten  dos  Colon  pelvinum  nnch  oben.  IJadurch  wird  die  .Mobili- 
sierung des  Darmes  wesentlich  gefördert  und  die  Unterbindung  des  llcsocolon  pelvinum 
erleichtert.  Soll  eine  Resektion  des  Rektum  ausgeführt  werden,  so  verlängert 
man  den  Seitenschnitt  paranal  in  die  Foasa  ischiorectdlis  der  linken  oder  der  rechten 
Seit«  (wie  beim  Seh  ticha  rdschen  Schnitt)  und  umgeht,  nachdem  die  vordera 
Wand  von  der  Vagina  ausgelöst  worden  ist.  oberhalb  des  Sphinkter  den  Darm,  letzterer 
wird  dann  an  dieser  Stelle  zwischen  zwei  Ligaturen  quer  durohtrennt  (nach  R  e  h  u 
und  Gersuny).  Das  obere  Darmende  wird  mit  einer  Balkcnzange  gefaßt  und, 
indem  man  dasulbe  nach  vom  gegen  die  Symphyse  zieht,  in  der  oben  angegebenen 
Weise  weiter  ausgelöst.  Mir  ist  die  .Auslösung  gelungen  ohne  vorherige  Durchacbnej- 
dung  des  Darmes,  indem  ieh  letzleren  geschlossen  als  Sohlinge  herauspräparierte 
und  so  die  Asepeia  wahrte.  Diu  Blutung  ist  dabei  nicht  großer  als  bei  den  dorsalen 
Methoden  und  es  gelingt.  Darmstiicke  von  15^20  rm  Lange  samt  den  dazu  gehörigen 
Drüsen  zu  resezieren.  Nach  der  Resektion  wird  der  Darm  entweder,  w-cnn  möglich, 
naoh  der  Invaginationsmethode  oder  sonst  durch  die  zirkuläre  Naht  versorgt  und 
die  Scheidenwunde  nach  dem  Prinzip  der  Kolporrliaphie  geschloesen,  aber  die  Wund« 
am  Damm  so  weit  offen  gelassen.  daQ  die  Kreuzbeinaushöhlung  mit  Jodoformgam 
tamponiert  werden  kann.  Re  Ii  n  operierte  13  Fälle  und  (iersuny  H  Fälle,  mit 
je  1  Todesfall  (an  Sepsis). 

d)  Die  kombinierte  und  die  abdominale  Methode. 

In  neuester  Zeit  8t«bt  der  Ausl^au  der  kombinierten  und  abdomioaleQ 
Methode  im  Vordergrund  dee  Interesses.  Die  kombinierte  Me- 
thode be.zweekt,  jene  Geachwülste,  welche  für  den  dorsalen  Zugang  zu 
hoch  und  für  den  abdominalen  zu  tief  sitzen,  von  beiden  Seiten,  von  unten 
und  oben  zugleich   anzugreifen. 

Die  Idee,  auf  dem  kombinierten  Wege  zu  operieren,  stammt  von 
R.  V.  V  o  I  k  ra  a  n  n  (1877).  Praktisch  ausgeführt  wurde  dieselbe  zuerst 
von  König  (1882)  und  Czerny  (1883).  Dann  folgten  Jeannel 
(1891),  Kraske  (1893),  Gaudier  (1896)  u.  a.  m. 

Man  beginnt  diese  Operation  in  der  Regel  mit  dem  abdominalen  Akt, 
indem  man  von  einem  Laparotomieschnitt  aus  den  Darra  im  Bereich  des 
unteren  S  romanum,  Colon  pelvinum  und  oberen  Rektum  auslöst,  —  und 
dann  in  einem  zweiten  Operationsakt  vom  unteren  Leibeseiide  her  den 
ausgelösten  Darm  abtragt.  Bei  dem  zweiten  Akt  kann  man  sich  den 
Darm  auf  verschiedenen  Wegen  zugänglich  machen.  Benutzt  man  den 
sakralen  Zugang,  so  sprechen  wir  von  der  abdomino-sakralen 
Methode,  wühlt  man  den  coccygealen,  oder  perinealen  oder  vaginalen  Weg, 
Bo  spricht  man  von  einer  abdomino-coccygealen  sive  -  p  e  r  i 
nealen   sive   -vaginalen  Methode.     Endlich  kann   der  von  oben 


Kombinierte,  Methode. 


859 


InvAgination  durch  den  gedehnten  Anua  nach 
und  abgetragen  werden,   dann  sprechen  wir  von 
analen  Methode. 

Verhältnissen  beginnt  man  die  kombinierte  Operations- 

Leibesende  und  läßt  dann  den  abdominalen  Akt 

Zur  raschen  Veratändipung  drücken   wir  die 

,kte  durch  die  Wortstellung  der  Doppelhezeich- 

im  ersten  Falle  von  einer  abdomino-sakralen. 

Falle  von  einer  sakro-abdominalen  Methode.   —  Beim 

nnteren  Leibesende  kann  eine  Amputation  oder  Resektion 

werden.    Wir  sprechen  dann  von  einer  k  o  m- 

t a t i o n  oder  kombinierten  Resektion 

wiegend  in  Frankreich 


t  i  a  n  wird  fast  v 

1  England  manche  Freunde. 

1  a  n  n  haben  sich  für  die  Ausbildung  der- 


ierte   Amputi 

und   besitzt  auch   i 

linu    und    Hart] 
•rditnl  gemacht.  — 

I  n  u  I  e    Akt  beginnt  mit  einem  medianen   BaucfaBcimitt  und 

i'iiiuiinuui  oder  unt«r8t«n  Colon  descendena  einen  Anua  praeter' 
iiillivus  an.  Pas  zentrale  Darmende  bildet  den  Kunstaftei,  daa 
'hunilcn  oder  blind  Terachloaaen  und  mit  Gaze  umwickelt,  damit 
■ii-livu  kiinn.  In  der  R«gel  wurde  die  Anlegung  eines  Kunstaft«» 
III  ili's  erkrankten  Daimea  in  einer  Sitzung  gemaoht,  aeltcner 
tir^iiim.  Für  die  abdominale  Auslosung  deaDarmea  wird  in  starker 
;  Ji  r  Dünndarm  nach  oben  gedrängt  und  vom  kleinen  Becken 

''.-i'lialten.    Dann  werden  in  einem  zweiten  Akt  nach  dem  Vor- 

.  n  'I  die  Arteriae  hjpogaatricae,  welche  das  Blut 
^i'>rrhoidalis  media  und  inferior  liefern,  unterbunden,  um  bei  der 
L'  11  l-]ndes  des  Rektum  blutleerer  operieren  zu  können.     In  der 

iiiili-s  des  Promontorium,  etwa  3  cm  von  der  Mittellinie  entfernt, 
.'iriloneum.  Man  fühlt  die  Arteria  iliaca  pulsieren,  verfolgt  sie 
'.  der  Hypogastrien,  welche  man  1 '/'  cm  von  der  Teilimgss teile 
1,  Der  Ureter  muß  auf  die  Seite  geschoben  werden.  Rechts  ist 
'irlit  auszuführen,  links  ist  die  Aufsuchung  derselben  durch  das 
ria   ansetzende  Meeosigmoideum ,    das  vorher  gespalten    werden 


'"  Vkl  bezweckt  die  Auslosung  des  S  romanum,  Colon  pelvinum  und  des 

Iviviche  her.  Es  wird  das  Peritoneum  zu  beiden  Seiten  des  Alesosigmoi- 

li'okolon  gespalten  und  das  freigelegte  Gekröse  unterbunden.   Hierauf 

:  111   von  der  vorderen  Kreuzbeinfläche  bis  hinab  zu  Coccyx  stumpf  ab- 

I  >jnn  spaltet  man  das  Peritoneum  der  Douglasfalte  sowohl  vorn  als  seit- 

"irni  und  dringt  stumpf  zwischen  Blase,  Samenbläseben  und  Prostata 

lud  dem  Rektum  anderseits,   beim  Weibe  im  Septum  recto- vaginale  nach 

N'nchdem  die  rekto-  und  prärektale  Wundhöhle  provisorisch  tamponiert 

i<'r  Bauchachnitt  geschlossen.  -- 

i'>lt;t  aU  vierter  Akt  die  Auslosung  des  Rektum  von  unten  her.  Die  Franzosen 
.,'11  liier  den  perinealen  Zugang  und  exstirpieren  in  jedem  Fall  den  ganzen 
ifi  einschließlich  des  Sphinkters.  Nach  Unterbindung  der  Art.  hjipogastricae 
I  .■iii'ii  dieser  Akt  der  Operation  ohne  Blutung.  Q  u  e  n  u  rühmt  dieser  ab- 
'  IKrincalen  Amputation  nach,  daß  der  Blutverlust  ein  sehr  geringer  und 
'  h  (ii<-  Anlegung  des  Anus  praeter  die  Gefahr  der  Infektion  eine  minimale  sei. 


860         X.  Abschnitt:  Rotter,  Chirurgie  de»  Mastdarms  und  des  Afters. 

Die  kombinierte  Resektion  ist  in  Deutschland  gepflegt  worden  und 
fast  ausschbeßlich  in  Anwendung  (Czerny,  Kraske,  Sonnenburg, 
R  o  1 1  e  r  ,  Kümmel  u.  a.).  Sie  verzichtet  auf  einen  Anus  iliacus,  sucht  vielmehr 
den  in  solchen  Fällen  fast  immer  gesunden  Schließmuskeiteil  zur  Wiederherstellung 
der  Kontinenz  auszunutzen.  Die  präliminare  Ligatur  der  Arteriae  hypogastricae 
halten  wir  für  ü))erflüssig. 

Der  Gang  der  Operation  gestaltet  sich  folgendermaßen:  Als  Bauchschnitt 
verwendet  Kraske  mit  Vorlielx?  einen  schiefen  linksseitigen,  der  öfter  bis  in  den 
M.  rectus  hinein  verlängert  werden  muß,  R  o  1 1  e  r  dagegen  einen  medianen,  welchem 
bei  Männern  eine  Einkerbung  des  einen  oder  beider  Recti  über  der  Symphjrse  hinzu- 
gefügt wird. 

Die  Auslösung  dos  Darmes  beginnt  Kraske  mit  der  Durchschneidung  des- 
selben oberhalb  des  Tumors.  Die  beiden  Enden  des  Darmes  werden  sofort  blind 
geschlossen.  Kraske  glaubt,  sich  damit  die  Auslösung  des  Darmes  zu  erleichtem. 
Die  Darmdurchschneidung  setzt  eine  gewisse  Gefahr  der  Infektion.  Die  meisten 
übrigen  Chirurgen  lösen  den  Darm  aus,  ohne  seine  Kontinuität  aufzuheben.  Die  Aus- 
iösung  erfolgt  in  annähernd  der  gleichen  Weise ,  wie  sie  Q  u  e  n  u  schildert.  Nach 
Spaltung  des  Peritoneum  längs  des  Darmes  und  im  Douglas  wird  das  Mesosigmoideum 
mit  2 — 3  Ligaturen  und  damit  auch  die  Arteria  haemorrhoidalis  superior  unterbunden; 
dann  der  Darm  vom  Kreuzbein  bis  hinab  zum  Levator  und  vom  von  Blase  und 
Prostata  stumpf  abgelöst.  Kra  s  ke  läßt  damit  die  Auslösung  vom  Bauch  beendet 
Bein.  Kümmel  und  R  o  1 1  e  r  lösen  auch  noch  die  seitlichen  Befestigungen 
des  Mastdarms  von  oben  her  aus.  R  o  1 1  e  r  fand,  daß  die  seitlichen  Stränge,  ohne 
ligiert  zu  werden,  ohne  Blutiuig  stumpf  durchgerissen  werden  können  und  der  Dann 
auch  seitlich  bis  hinab  zum  Levator  freigemacht  werden  kann.  Nachdem  noch  die 
Peritonealblätter  des  Mesenterium  und  des  S  romanum  zusammengenäht  worden 
sind,  wird  der  Bauchschnitt  etagenmäßig  geschlossen.  —  Der  2.  Akt  beginnt,  nachdem 
der  Patient  in  rechte  Seitenlage  resp.  halbe  Bauchlage  gebracht  worden  ist,  mit  der 
Resektion  des  Steißkreuzbeins.  Manchen  Chirurgen  genügt  der  coccygeale  Zugang. 
Kras  ke  hat  nunmehr  den  Mastdarm  noch  von  der  seitlichen  Befestigung  zu  be- 
freien. Darauf  wird  der  Darm  aus  dem  sakrococcygealen  Zugang  herausgezogen  und 
reseziert,  in  der  gleichen  Weise,  wie  bei  der  gewöhnlichen  dorsalen  Reseotio  recti. 
Die  Darmversorgung  erfolgt  hier  ebenso  wie  dort,  entweder  mit  der  Durchziehungs- 
methode oder  der  zirkulären  Naht.  —  Ist  der  Patient  sehr  geschwächt  oder  das  obere 
Darmende  schlecht  ernährt,  dann  legt  man  besser  zunächst  einen  Anus  sacralis  resp. 
glutaealis  cutaneum  an  und  versucht  die  Kontinuität  des  Darmes  eventuell  3 — 4  Wochen 
später  wiederherzustellen. 

Bei  Frauen  kann  derjenige,  welcher  Vorliebe  für  die  vaginale  Resectio  recti 
besitzt,  die  kombinierte  Methode  auch  abdomino-vaginal  ausführen.  — 

Es  bleibt  noch  zu  erwähnen,  daß  in  solchen  Fällen,  in  denen  der  Operateur  die 
Exzision  eines  C*arcinoma  recti  vom  unteren  Leibesende  begonnen  hat  und  nicht  zum 
Ziele  kommt,  z.  B.  wenn  die  entarteten  Drüsen  zu  hoch  hinaufreichen,  oder  Ver- 
wachsungen mit  der  Blase  und  anderen  Teilen  bestehen,  dann  die  kombinierte  Methode 
in  anderer  Reihenfolge  ausgeführt  werden  muß,  indem  dem  dorsalen  Akt  der  abdominale 
folgt  und  der  Schluß  —  die  Darmresektion  —  wieder  von  unten  gemacht  wird. 

Wir  haben  von  den  Unterarten  der  kombinierten  Resekticm  des  Mastdarms 
noch  eine  zu  l)esprechen,  die  abdomino-anale,  welche  Maunsell  an  der  Leiche 
und  Trendelen  bürg  am  Lebenden  zuerst  angewandt  hat.  Nachdem  der  Darm 
Vom  Abdomen  her  bis  auf  den  Levator  mobilisiert  worden  ist,  geht  ein  Assistent 
duroll  den  gewaltsam  oder  durch  die  Sphinkterotomie  dilatierten  Anus  mit  einer 
Zan^e  oder  mit  der  Hand  (Kümmel)  in  den  Mastdarm  ein,  faßt  den  Tumor  und 


Excisio  recti.     Nachbehandlung.  gßX 

zieht  ihn  vorsichtig  nach  unten  heraus,  während  der  Operateur  denselben  von  oben 
her  einstülpt,  invaginiert  und  nach  unten  schiebt.  Dann  wird  der  Darm  mit  dem 
Tumor,  welcher  invaginiert  vor  dem  Anus  hängt,  reseziert,  indem  bei  der  schrittweisen 
Abtragung  die  beiden  aneinander  hängenden  Mastdarmröhren  zirkulär  vernäht 
werden.  Nach  Vollendung  der  Naht  zieht  sich  der  Darm  von  selbst  über  den  Sphinkter 
hinauf  zurück.  Trendelenburg  tamponiert  sodann  die  Wundhöhle  im  kleinen 
Becken  vom  Bauch  her  und  leitet  die  Enden  der  Gazestreifen  durch  den  Bauchschnitt 
nach  außen.  Kommt  nachträglich  eine  Kotfistel  zu  stände,  welche  sich  zur  vorderen 
Bauch  wand  heraus  entleert,  soll  die  Heilung  schneller  und  sicherer  zu  stände  kommen 
als  bei  einer  sakralen  Fistel.  —  Es  sei  hier  gleich  bemerkt,  daß  die  Fälle,  in  denen 
die  eben  beschriebene  Invagination  gelingt,  recht  selten  sind.  Wie  oft  Trendelen- 
burg die  Methode  angewandt,  ist  nicht  bekannt.  Kümmel  sagt,  wenn  die 
Methode  glücke,  sei  sie  ideal.  Ihm  gelang  sie  3mal.  Er  schließt  die  Bauch  wunde 
und  versorgt  den  Darm  nach  der  Durchziehungsmethode. 

Ein  Mastdarmkarzinom  kann  in  geeigneten  Fällen  auch  durch  ein 
rein  abdominales  Verfahren  reseziert  werden  (Trendelen- 
burg, V.   Bergmann,    Rehn,    Mackenrodt,    Schloffer). 

Schloffer  beschreibt  das  Verfahren  folgendermaßen:  Wenn  auf  abdominalem 
Wege  der  l)arm,  wie  oben  beschrieben,  bis  tief  hinab  ausgelöst  ist,  wird  er  ungemein 
beweglich,  so  zwar,  daß  der  extraperitoneal  gelegene  Teil  des  Rektum  bis  hart  zum 
Niveau  der  Bauchdecken  hei  vorgezogen,  reseziert  und  zirkulär  genäht  werden  kann. 
Die  Wundhöhle  im  kleinen  Becken  wird  wie  bei  der  abdomino-analen  Methode 
tamponiert.  Zur  Sicherung  der  Asepsis  soll  vorher  ein  präliminarer  Anus  praeter* 
naturalis  im  Colon  transversum  angelegt  werden.  Die  Methode  kann  noch  angewandt 
werden  bei  Karzinomen,  welche  an  der  Übergangsfalte  des  Peritoneum  sitzen  oder 
auch  zum  Teil  dem  extraperitonealen  Rektum  angehören.  Sohloffer  verlor 
unter  3  Fällen  nur  einen  (an  Diarrhöe). 


4.  Nachbehandlung  des  Operierten. 

Nach  der  Operation  nimmt  der  Patient  im  Bett,  wenn  perineal  operiert, 
Rückenlage,  wenn  dorsal  operiert.  Seitenlage  ein,  welche  er  mit  Hilfe 
des  Wärters  häufig  wechselt.  In  den  ersten  Tagen  lindern  Morphium- 
injektionen die  Schmerzen.  In  der  ersten  Woche  wird  flüssige  Kost  und 
Opii^m  verabreicht.  Sobald  die  aufgepackten  Verbandstoffe  durchfeuchtet 
sind,  in  den  ersten  Tagen  mehrmals  täglich,  müssen  sie  gewechselt  werden. 
Die  tamponierende  Jodoformgaze  der  Wundhöhle  wird  schon  vom  3.  oder 
4.  Tage  ab,  zumal  wenn  Temperatursteigerung  eintritt,  täglich  erneuert, 
bis  auf  die  hinter  dem  Kreuzbein  liegenden  Teile,  welche  einige  Tage  länger 
liegen  bleiben  können.  Wenn  die  Dannnaht  angelegt  wurde,  muß  mit 
besonderer  Sorgfalt  revidiert  werden,  ob  nicht  der  Darm  nekrotisch  wird. 
Sobald  die  Wundhöhle  gut  granuliert,  können,  wenn  der  Kräftezustand  des 
Patienten  es  erlaubt,  Sitz-  oder  Vollbäder  genommen  werden.  Im  übrigen 
muß  die  Wundhöhle,  wenn  Stuhl  in  dieselbe  gelangt,  sofort  ausgespült 
werden.  Nicht  selten  verlangt  Harnverhaltung  (bei  Christen  7mal 
unter  25  Fällen)  den  Katheter ismus.  Sie  verschwindet  nach  wenig  bis 
14  Tagen,  dauert  selten  länger  bis  mehrere  Monate,  geht  aber  immer  zurück. 
Gelegentlich  sind  schwere  Cystitis,  Pyelonephritis,  die  sogar  zur  Todes- 
ursache werden,  beobachtet  worden.     Deshalb  ist  große   Sorgfalt  beim 


KatheteriBmus   anzuwenden.      Man  verwende   l'rotropin  schon  prophy- 
laktisch. 

Eine  sorgfältige  Nachbehaiidluiig  ist  von  der  allergrößten  Wichtig- 
keit. Durch  dieselbe  kann  mancher  der  zahlreichen  Komplikationen, 
welche  in  der  Mortahtätsstatistik  aufgeführt  sind,  vOTgebeugt  werden. 


.5.  Die  Operationsmortalität. 

Die  Ma^tdarmausschneidung  gehört  zu  den  größten  und  schwierigsten 
Operationen.  Sie  ist  daher  mit  mannigfachen  Gefahren  für  den  Patienten 
verbunden.  Nach  der  Häufigkeit  steht  obenan  die  Wundinfektion,  welche 
sowohl  während  der  Operation  durch  den  Operateur  oder  vom  eröffneten 
Darm  her,  als  auch  während  des  Wund  Verlaufes  durch  austretenden  Stuhl 
bedingt  werden  kann.  Etwa  die  Hälfte  der  Todesfälle  wird  durch  Infektion 
des  Beckenbindegewebes  und  etwas  seltener  des  Peritoneum  veranlaßt. 
Ein  kleinerer  Teil  geht  infolge  geringer  Widerstandsfähigkeit  gegenüber  den 
durch  die  Operation  bedingten  Schädigungen,  durch  den  Blutverlust, 
die  Narkose,  die  angewandten  Desinfizientien  etc.  zu  Grunde.  Manche 
Operateure  haben  Öfter  eine  Jodoform  Intoxikation  als  Todesursache  be- 
schuldigt. Es  bleibt  eine  auffallende  Erscheinung,  daß  gerade  diejenigen 
Chirurgen,  welche  die  Jodoformgazetamponade  in  systematischer  Weise 
durchgeführt  haben  (v.  Bergmann,  Kraske,  Czerny),  niemals 
üble  Erfahrungen  damit  gemacht  haben.  Bedenkt  man  noch,  daß  die 
Symptome  der  Jodoformvergiftung  ganz  ähnlich  geschildert  werden,  als 
die  der  schleichenden  Form  jener  Wundinfektion,  welche  Kraske  auf 
das  Bacteriiim  coli  zurückführt,  so  darf  gewiß  die  Vermutung  nicht  un- 
gerechtfertigt erscheinen,  daß  — wenn  auch  nicht  alle  —  so  doch  die  meisten 
sogenannten  Jodoformintoxikationen  nichts  weiter  als  langsam  verlaufende 
Infektionen  gewesen  sind. 

Eine  weitere  Ursache  für  den  tödlichen  Ausgang  ist  in  gewissen  Kom- 
plikationen gegeben,  weiche  lich  nach  jeder  Operation  ereignen  können, 
wie  I'leuiitis,  Pneumonie,  Embolie,  welche  also  nicht  direkt  von  der 
Mastdarmausscbneidung  abhängig  sind. 

K  r  (in  1  c  i  n  sammelte  dwt  niis  II  Kliniken  Deutsch landa  aUminende  Mkteritkl. 
wetchea  aUH  dem  Zeitmuni  von  1HT3 — 1999  pufaliuert  worden  int,  und  fand  untrr 
S81  Fällen  eine  DurchBchnittamortAlitÄt  von  19.4  Prown;,  Noeli  den  l'odeeureacbcn 
entfielen  51  Prozent  der  St«rbefälle  auf  Wundinfektion  (*.'■  auf  Sepsis  nnd  ''•  ftuf 
Peritonitts),  20  Ptoient  auf  Heraschwächo  and  Kollaps.  13  Protent  auf  Lungen, 
affektioncn  und  lA  Proxcnt  auf  andere  Umstünde. 

Rave  hat  auf  meine  VeranloBSung  die  Statiatilurn  der  neueren  Zeit  an*  den 
Kliniken  von  Krönlcin.  Schede,  Mikuliez.  Garrf'  und  Albort 
(Hochoneggs  Statistik  gibt  leider  keine  genaueren  Krankengeschichten)  nach 
den  verschiedensten  Gesichtspunkten  aufgezogen.  Bezüglich  der  Mort«lität  erg*b 
sieh,  daß  von  335  Fällen  67  Fälle  —  '20  Pronenl  nach  der  Operation  gestorben  und. 
und  xvfar  3H  Prozent  an  SepsiB  und  Peritonitis,  18  Prozent  an  Kollaps  und  Ken. 
schwäche.  Ifl  Prozent  an  Lungenkomplikationen  und  23,8  an  anderen  Uraaohen.  In 
IT  Prozent  der  Sterbefalle  war  ausgedehntere  Gangrän  des  Darmes  vorfakiklenl 

Wenn  wir  die  Statistiken  der  eingwlnen  Operateure  durohmuatem,  so  bc^egnrn 
wir  großen  Venchiedenheii^^n  in  der  Opera tionamort«lität.  Sie  sohwankt  tMiathen 
5  und  32  PnMenl.     Die  l'rsachen  für  diew  aiif fallenden  DüTerenzen  können  in  d«^ 


<  •p<'i''^tii->i^>iiii*i'talität. 
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.   liiui'i-  großen  Fäliigkrit  des  Operateurs,  dem  Sitz 

,.■  .aiinnsmethoile  ]iegi>n.     I)ie  letzteren  Fra/yten  nind 

•  •.uii^.     I»ie  Ra  ve  sehe  Studie  hat  in  dieser  Hich- 

:  L'lii'UTt.     Es  ergibt  sich  aus  derselljen,  daU  für 

=    i.iir.L'  der  Sitz  des  Tumors  maügelx;nd  ist. 

-ü  Uli  i>l»crcr  (irenze  mit  dem  Finger  erreicht  weixlen 

:    \i>u  17  Prozent,  dagegen  die  hochsitzenden  eine 

'i>ii  ir^i   die  ())H'ration  umso  gefährlicher,  je  höher 

■  1.  iiuviewfil  die  Art  der  Freileguug  des  Rektum  von 

'■■i  lii-isitzenden  Tumoren:  öO  perineale  Ojx'rationen 

,i  iit,  ii(i  Koche rsehe  C)p<»ratiünen  'Resektion  des 

...-.j  Vi  Kraskesche    ()jK*rationen  von  15  Prozent. 

■  -ind  fast  nur  nach  der  K  r  a  s  k  e  sehen  Methode 
■•i.i'ii  iRi-ineal  exstirpiert  mit  50  Prozent,  imd  5  mit  der 

IUI!  -Jy*  Prozent  Mortalität  amputiert,  während  38  Fälle 

II  und  eine  .Mortalität  von  23  Prozent  hatten.    Demnach 

i"  liiK-al  otler  nach  Kocher  oder  Kraske.  bei 

'  ■     "  iMTiin  Kintluß  auf  die  .Mortalität,  welche  z\iischen 

'  ■  w  ihn-iul  die  lux'hsitzenden  fa.st  durchwrg  mit  der 

■»■■■'j.ri   wunli'U  und  dem  hohen  Sitz  des  Tumors  ent- 

•   '  =  1  (T  \-iii  2:\  Prozent  zeigten.  —  Die  temporäre  Kreuz- 

■■■■'-  v\  ii'  linehsitz«»nden  Tumoren  ungünstige  Resultate 

•n  .  ilul)licher  Bedi*utung  für  die  Prognose  der  Ope- 

■  Mii-  der  Männer  besitzen  U»i  der  perinealen  resp. 

■  ilität  von  15  resp.  2()  Prozent,  während  die  Frauen 

■  i'ji'U.     Die  Kraske  sehe  Operation  alx»r  ist  für 
Männer,  denn  die  Mortalität  der  ersti'ren  1)eträgt 

Ml  irr  von  13  Prozent.    Auch  bei  den  hochsitzenden 

iii'-li   nach   der   Kraske  sehen   Methode   ojieriert 

•  M  ihrn  Mortalität  von  33  Prozent  gegenül)er  19  IVozent 

iJ<ii  Resultate,  welche  die  Krt»uzlHMnresektion  für  die 

■■I  il  daraus  erklären,  daß  im  weiten  Hecken  des  \Veilx»s 

I.  imd  mehr  noch  dadurch,  daß  die  Tumoren  recht  hoch 

■•  i  Krauen  die  Kraske  sehe  Freilegung  ausgeführt  wurde. 

Il  untersucht,  welchen  Einfluß  die  Art   der  D  a  r  m- 

!<?t.ilität  ausübt,  je  nachdem  die  Amputation  oder  In- 

\.'hi  ausgeführt  wurde.    Auffallenderweise  ergibt  in  dieser 

.■■iih-  wesentlichen  Unterschiede. 

M  sind  Statistiken  erschienen,  welche  zeigen,  daß  es  einer 

.'iL^i-n  ist.  die  Operationsresultate  so  zu  bessern,  daß  sie  ihren 

■  -  n.      Die   Statistiken  von  C  z  e  r  n  y  und  H  o  c  h  e  n  c  g  g, 

■  iliiät  von  11  resp.  0  Prozent  bisher  an  der  Spitze  standen, 

■•■li'U.     Bei  Ball  ist  die  Mortalität  auf  7,5,  bei  Popper  auf 

.  I' '  ni  a  n  n  und  R  o  t  t  e  r  (die  43  Fälle  der  letzten  3  Jahre) 

imUi'ii.     niese  Besserung  ist  zurückzuführen  auf  Fortschritte  in  der 

(Gummihandschuhe),  größere  Übung  der  Ojiera teure,  und  auf 

I  jIi  «Ii*'  Ärzte  die  Diagnose  friiher  stellen. 

■  I«  IM  b  i  n  i  e  r  t  e    Methode   muß  die   (.)perationsmortalität   ge- 
iM.hi'ii  werden. 


Die  kombinierte  Amputation  dee  Rektum  ergibt  bei  38  Fallen 
(Briininic)  45  Prozent  Mortalität.  Majr  starben  unter  lu  Fällen  nur  5.  also 
nur  20  Proz«int.  Auffallend  groB  ist  der  Unterschied  zwischen  männlichen  und  weib- 
lichen Patienten,  nämlich  85  zu  ö  Prozent. 

l>ie  kombinierte  Resektion  zeigt  ungefähr  die  gleiche  Stcrbedfier 
all)  die  Amputation,  nämlich  43  Prozent  unter  74  Fällen.  Zu  Schloffers  Sammel- 
slaliätik  sind  hinzugezählt  die  Fälle  von  v.  Kieelsberg,  Hochencgg. 
Kümmel.  Kraske  und  R  o  t  t  e  r.  Von  den  Männern  Btarben  64,  von  den 
Frauen  tl  ProzD'nt.  In  dun  neuesten  Publikationen  ist  die  ^länncraterbüchkeit  stark 
gesunken.  R  o  1 1  e  r  z.  B.  verlor  von  Männern  nur  42  Prozent,  hatte  dagegen  bei 
Frauen  eine  Mortalität  von  50  Proient.  Das  erklärt  »ich  daraus,  daß  er  bei  letzteren 
nur  in  ganz  sehwierigen  Fällen  kombiniert  operiert. 

Groll  ist  der  Einfluß  des  All^n  der  Patienten  auf  die  Mortalität.  Von  -25  Fällen 
Rottcrs  waren  5  über  dem  ßü.  und  18  unter  dem  60.  Ix'bensjahre.  Von 
«rsleren  starben  71.  von  letzteren  nur  SSProwjit.  Es  »ei  noch  boHonders  hervorgehoben, 
daß  bei  der  kombinierten  Resektion,  obwohl  sie  noch  die  Darmniilit  auf  sich  nehmen 
muß.  doch  die  Mortalität  nicht  höher  ist  als  bei  der  Amputation, 

Die  Todesursachen  sind  annähernd  die  gleichen  wie  bei  den  dorsalen 
Methoden,  nur  daß  die  Infektion  und  der  Kollaps  weit  häufiger  sind.  Die  Schuld 
trägt  die  Größe  der  Wunde  und  der  Umstand,  daß  der  kombinierten  Methode  vor- 
wiegend Fälle  zugewiesen  werden,  welche  schwere  Komplikationen  —  bei  R  o  t  t  c  r 
in  der  Hälfte  der  Fälle  ■  -  darboten,  wie  Verwachsungen  mit  der  Blase,  dem  Dünndarm, 
dem  Peritoneum.  Abszesse  u.  a.  m..  —  und  endlich,  daß  die  Operationstechnik  noch 
in  der  Entwicklung  begriffen  ist.  — 

(i.   Die   Wahl    der    Operationamethode. 

In  früheren  Jahren  hat  man  nur  die  tief  sitzenden  Mastdarm  krebse 
operiert  und  zur  Freilegung  die  perinealen  Methoden  verwandt.  Durch 
Einführung  der  Kocherschen  und  der  Kraskeacheit  Methode  sind  die 
hochsitzenden  Krebse  dem  Chirurgen  zugänglich  geworden.  .-Vis  dann  die 
Operationsmortalität  nicht,  wie  man  von  der  weiteren  Entwicklung  dieses 
Gebietes  erwartete,  niedriger  wurde,  sondern  teilweise  sogar  anstieg,  hat 
man  ziemlich  allgemein  diesen  Umstand  darauf  zurückgeführt,  daß  durch 
die  sakralen  Freilegungsmethoden  die  Operationsgefahr  vermehrt  würde. 
Deshalb  zeigte  sich  in  den  letzten  Jahren  bei  einer  größeren  Reihe  von 
Operateuren  (Czerny,  Kiinig,  Küster,  Wölffler.  Eiaelaberg, 
Rehn,  Senn  u.  a.)  das  Bestreben,  die  Atisübung  der  sakralen  Methode, 
wetm  irgend  angängig,  einzuschränken  und  der  perinealen  wieder  mehr 
Spielraum  zu  gewähren.  Die  rein  perineale  Methode  genügt«  indes  den 
wenigsten.  Man  fügte  fast  regelmäßig  die  Resektion  des  Steißbeins  hinzu 
und  zählt  die  letztere,  die  Kochersche  Methode,  zum  perinealen  Ver- 
fahren. So  vermochte  man  mit  der  ..perinealen"  Freilegung  auch  die 
Karzinome  der  oberen  Teile  der  Pars  pelvina  recti  zu  entfernen  und  reser- 
vierte für  die  Kraskesche  Methode  vorwiegend  die  Karzinome  des  Colon 
pelvinum. 

Andere  Operateure,  wie  Hochenegg,  Albert,  v.  Mikalicz, 
gaben  der  sakralen  Freilegung  den  entschiedenen  Vorzug  und  operierten 
perineal  nur  die  in  der  Pars  perineaÜs  oder  wenig  darüber  8it.zenden  Tu- 
moren. Sie  erzielten  zum  guten  Teil  Residtat«.  welche  denjenigen  gleich- 
kommen, welche  mit  der  perinealen  Methode  erreicht  werden. 


Exciaio  reotL     Wahl  dpr  Üpggatiotmrflirwir.  g$5 


"H)  stehen  sich  gegenwärtig  die  beiden  Richtimeen  noch  srhroff  gwn^ 
'iber.  Deshalb  habe  ich  durch  Rave  die  oben  erwähnte  Slatiitik  zur 
Kiärumr  dieses  Widerspruches  bearbeiten  lassen.  Daram  hat  sich  ei^^ebeiL 
<iaß  «iie  r^perationseefahren  umso  größer  sind,  je  höher  der  zn  eiotir. 
pierende  Tumor  sitzt,  daß  dieselben  dage|sen  von  der  Art  der  Freüegmie^ 
methode  nur  unweäentli:rh  beeinflußt  werden.  Nur  die  tempcwäzen  Kreuz- 
heinresektionen zeigen  eine  wesentlich  höhere  Sterbexiff«'. 


Wir  wollen  jetzt  noch  die  Wahl  der  OpeimtioosiBethode  far  die  Jfäiiiier 
Fri-irn  fifS-r-nden  besprechen. 

Bei  Männern  wird  die  rein  perineale  3lethode  nor  in  weni^m  FiAm. 
•Ias  RATzinom  tief  unten  in  der  Pars  perinral»  oder  vmic  daräber  eitzt. 
IVnn  wir  müüe^n  auch  bei  diesen  Tumoren  die  Dröiim  der  Pmi*  pehiaa  recti  mit 
-nTfemen.  Ive^haib  i<t  bei  den  tiefntirDden  KarziDomen.  deren  oberer  Rand  aoeli 
r::::  den  Fin^^em  äheetasiet  werden  kann,  benrits  die  Koche  riche  Steißfaem» 
rr-r^ktion  hinzumfügen. 

Mit  der  K  ■:•  eher  sehen  ci^ccygealen  Methode  hat  man  bisher  —  hiß  auf 
Au>aahmen  —  die  Tumoren  der  Ampulle  exitirptert .    In  den  letzten  Jahren  ist 
eine  gewi-kie  Verschiebung  eingetreten,  ab  eine  größere'  Reihe  tco  Operatrarea 
hal^n.  mit  derselliien  auch  b^i  hochsitxenden  Karzinomen  aoankfuninm,     £4 
>f**=Tht^nd  hit  die  sakrale  Methode  an  Boden  Terioren. 

Bei  Frauen  gewährt  die  Weite  des  Beckens  einen  bei^uemen  Zogau^  Ton  der 
SvLriir  und  gute*  <  ^rationsre^iultate.  Hier  kann  man  das  vaginale  Verfahren 
wenden  und  das^ell:^  bei  hohem  Sitz  des  Tumors  mit  dtm  Schuchhard 
^«ranak-n  c<ier  si:«gar  dem  para  sakralen  Schnitt  kombinjefen.  Im  aUgernnDCB 
sich  das  vaginale  Verfahren  nicht  gerade  zahbridie  .\nhanger  eiamlieii  za 
l*ie  Blut.«tillung  i«t  hoch  oben  öfter  recht  schwierig,  der  Abdnß  der  Wimdaekrete 
nicht  so  frei  und  die  Darmnaht  nicht  so  sicher  als  bei  der  dofvalen  Methode  ■<.'  z  e  r  n  j, 
R  o  t :  e  r  .  Tagegen  gewährt  bei  Frauen  die  cmi%gcmle  Freikguiy 
weiten  Zugang,  der  die  Entfernung  des  Darmes  bis  zom  oberen  S 
Wegnahme  des  Uterus  und  der  .Adnexe  gestattet,  llperatenre.  weklie  Rektoai- 
exzi«iooen  nicht  häufig  auszuführen  Gelegenheit  haben.  soUen  mit  möglichst  veB% 
Methoden  operieren,  um  größere  Cbung  wenigstens  in  der  einen  zu  rrliiyn  Mit 
der  ccccTgealen  re^p.  coccTgo-sakralen  Methode  Temag  man  alle  FaDe  zu 

Jene  Falle,   bei  welchen  mit  der  doTMlen  Methode  die  radikale  Opefvtkm 
Karzinome    detf:   Mastdarms,    des  Colon  peivininn  und  des  untersten   S 
niciit  mehr  mägbch  ist.  können  c4x  noch  mit  der  kombinierten   Methcde 
erfc4greich  operiert  werden. 

Es  bestehen  Bestrebungen  Ball  u.  a.  m.  \  nach  welchen  die  hulwitwuikB 
Karzinome  auch  daim  kombiniert  operiert  werden  sollen,  wenn  <fie  darm^en  Methodea 
zur  Entfernung  der  fühlbaren  krankhaften  Teile  aoaekhen.  und  zwar  aas  deai  Gründe, 
um  in  allen  Teilen  das  Lymphgeiaftietz  ganz  radikal  zu  entlemea  und  so  butic 
I>aaeTTesn]tate  zu  erhalten,  etwa  wie  bei  der  regelmäfligcn  .AusränmuBg  der  Aehaei- 
höhle.  Indes  ist  Torderhawl  die  Mortalität  der  komfainierten  OpermtiGB  bei 
noeh  so  hoch,  daß  diese  Bestrebungen  uns  nicht  gerechtfertigt  eraehcioen.  Bei 
erreiciien  wir  bei  der  Weite  des  Beckens  bis  auf  wenig  Fafle  mit  der  dorsalen  Methode 
uikgefähr  das  gleiche  wie  mit  der  kombinierten.  Deshalb  stehen  wir  aaf  den  Staad- 
ponkt.  nur  jene  Fälle  der  kombinierten  Methode  zu  imterwerfen.  bei  denen  die  dor- 
salen Methoden  auf  nnüberwizKlbaje  Schwierigkeiten.  aQes  Kraafcr  zu  *«tliiiiiiPi^ 
stoßen.  VciD  diesem  Gesichtspunkte  steüen  skh  die  IndikatiaoeB  ge^enwiitig  etvm 
folgendermaßen : 
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nach  3 — 4  Monaten  (Wölffler-Lieblein)  bildet  sich  ein  kontinenz- 
ähnlicher  Zustand  aus.  Es  kehrt  nämlich  die  durch  die  Operation  ver- 
loren gegangene  Sensibilität  des  unteren  Darmabschnittes  wieder  zurück. 
Dann  vermag  der  Patient  wieder  wahrzunehmen,  wenn  der  Stuhl  in  das 
Darmende  herabtritt  und  findet  noch  die  Zeit,  zur  Entleerung  das  EJosett 
aufzusuchen  und  eine  Beschmutzung  der  Wäsche  zu  vermeiden.  Dazu 
kommt,  daß  der  Patient  durch  eine  geeignete  Diät  meist  es  erreicht, 
daß  der  Stuhl  geformt  und  zu  einer  bestimmten  Stunde  nur  einmal  des 
Tages  erfolgt.  Winde  können  nicht  gehalten  werden.  So  werden  sie  relativ 
wenig  durch  den  widernatürlichen  After  belästigt.  Wenn  der  Stuhl  nicht 
von  selbst  erfolgt,  tut  man  am  besten,  ein  Klistier  zu  nehmen.  Darauf 
erfolgt  in  einer  halben  »Stunde  die  Entleerung.  Wenn  man  aber  Abführ- 
mittel anwendet,  dauert  die  Entleerung  viel  länger,  oft  über  Stunden  hinaus. 
—  Wird  der  Patient  von  Diarrhöe  befallen,  dann  ist  eine  Beschmutzung 
der  Wäsche  nicht  zu  vermeiden. 

Man  hat  versucht,  durch  allerlei  Bandagen  den  widernatürlichen  After  zu 
verschließen.  J)icst»lben  haben  sich  bei  dem  Anus  perinealis  als  unwirksam  und 
lästig  (Twicsen,  weil  die  verschieblichen  Weichteile  einen  dauernden  Kontakt  nicht 
üostattcii.  Hier  tut  eine  einfache  T-Binde  oder  eine  Badehose  mit  Watteeinlage 
u.  tiergl.  die  besten  Dienste.  Hingegen  leistet  beim  sakralen  After  die  von 
If  uciienegg  angegebene  Pelottc  leidliche  Dienste.  Der  Bandagist  nimmt  vom 
Anus  saoralis  einen  Abdruck  und  fertigt  danach  eine  Gummipelotte  (Payer  ver- 
wfinlet  eine  Glyzerinpelotte).  Diese  wird  an  einen  Beekengurt  befestigt  und  mittels 
i'incT  Feder  gegen  den  Anus  gedrückt.  Bei  fetten  Patienten  kann  auch  diese  Pe- 
lottc im  Stiche  lassen.  Diesen  und  unbemittelten  Patienten  ist  statt  der  teuren 
iV'lotte  ein  Schwamm,  welcher  durch  ein  Gummiband  an  den  Anus  gedrückt  wird, 
/u  verordnen. 

Die  meisten  Patienten  linden  sich  mit  dem  widernatürlichen  After  sehr  gut 
aii  und  viele  von  ihnen  nehmen  wieder  ihren  Beruf  auf,  beteiligen  sich  an  den  gesell- 
schaftlichen Vergnügungen  und  unternehmen  große  Reisen,  ohne  der  Umgebung 
last  ig  zu  fallen. 

Wie  das  0})erations verfahren  von  W  i  t  z  e  l  hat  auch  das  von  Gersuny 
die  anfänglich  gehegten  Hoffnungen  nicht  erfüllt.  Man  hat  wenig  gute  Erfahrungen 
gemacht.  P  r  u  t  z  konnte  unter  28  Fällen  seiner  Statistik  (v.  E  i  s  e  I  s  b  e  r  g)  von 
(t  e  r  s  u  n  y  scher  Drehung  nur  2  finden,  welche  relative,  und  einen,  der  volle  Kon- 
tinenz besaß.  Letzterer,  bei  welchem  ein  Teil  des  Sphinkters  erhalten  und  die  In- 
vagination  ausgeführt  worden  war,  ist  nicht  einwandsfrei.  Wenn  relative  Kontinenz 
der  Operation  gefolgt  ist,  bedenke  man,  daß  jeder  Anus  praeternaturalis  nach  Wieder- 
kehr der  Sensibilität  des  Darmes  ein  gleiches  Resultat  liefern  kann.  Die  Verehrer 
der  Gersuny  sehen  ^lethode  haben  sich  sehr  vermindert. 

Weit  günstiger  als  nach  der  Amputation  gestalten  sich  die  funktio- 
nellen Resultate  nach  der  Resectio  recti,  welche  dem 
Kranken  den  Schließmuskel  teil  erhält. 

Zunächst  sind  die  unangenehmen  Zwischenfälle  zu  erwähnen ,  welche 
die  Heilung  der  zirkulären  Darmnaht  komplizieren.  Wir  haben  oben  schon 
erwähnt,  daß  dieselbe  nur  in  seltenen  Fällen  glatt  heilt,  in  der  Regel  an 
der  hinteren  Peripherie  platzt.  Geht  die  Naht  nur  an  einer  kleinen  Stelle 
auseinander,  dann  erfolgt  gewöhnlich  in  einigen  Wochen  spontaner  Schluß 
der  Fistel  und  das  Resultat  wird  ein  vollkommenes.  Wenn  aber  die  Naht 
in  größerer  Ausdehnung  auseinandergeht,  dann  entsteht  ein  Anus  praeter- 
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mit  der  einfachen  zirkulären  Naht  und  R  o  1 1  e  r  mit  seiner  Lappenplastik  ercielten. 
r>ie  letztere  Methode  dürfte  für  den  sekundären  Verschluß  eines  Anus  sacralis  sicherlich 
die  besten  Erfolge  versprechen.     • 

Man  ersieht  aus  diesen  Zahlen,  daß  die  große  Mehrzahl  der  Resezierten 
die  Kontinenz  zurückerhalten.  Die  Statistik  hat  ferner  gezeigt,  daß  die 
Operationsmortalität  und  die  Dauererfolge  bei  den  Resektionen  nicht 
schlechter  sind  als  bei  den  Amputationen.  Unter  solchen  Verhältnissen 
halten  wir  die  Ansicht  derjenigen  Chirurgen  für  unberechtigt,  die  in  allen 
Fällen  die  Amputation  ausführen  und  auf  die  Wiederherstellung  der  Kon- 
tinenz prinzipiell  verzichten. 


S    Die  Dauerresultate  d3r  Radikaloperationen 

des  Mastdarmkrebses. 

Seit  V.  Volk  mann  haben  sich  die  Chirurgen  dahin  geeinigt,  die  wegen 
Ki('l)s  cjperierten  Fälle  für  dauernd  geheilt  zu  betrachten,  welche  über  3  Jahre  von 
lU'zidivpn  verschont  geblieben  sind.  Wir  wissen,  daß  auch  noch  spater  Rezidive 
;infrn^ten  können,  doch  sind  dieselben  im  ganzen  selten.  Krönlein  stellte  aus 
itr  oben  bereits  zitierten  Statistik  640  Fälle  zusammen  von  denen  95,  also  14,8  Pro- 
/.t^nt.  nach  3  Jahren  rezidivfrei  waren.  Diese  Prozentzahl  stellt  das  Minimum  der 
Dauerheilunjren  dar.  Denn  in  den  640  Fällen  sind  die  19  Prozent  Todesfälle,  welche 
sidi  infolge  der  Operation  ereigneten,  und  noch  jene  Patienten  enthalten,  bei  welchen 
Seit  der  Operation  noch  nicht  drei  Jahre  verflossen  waren.  In  der  Krönlein  sehen 
Statistik  schwanken  die  Dauerheilungen  bei  den  einzelnen  Operateuren  zwischen 
'.»  und  1^8  Prozent. 

Ich  lasse  noch  einige  Statistiken  aus  der  Literatur  folgen. 

Nach  den  Statistiken  von  v.  Bergmann,  König  und  K r  a s  k e  waren 
\«»n  den  Patienten,  welche  die  Operation  überlebten,  noch  20 — 30  Prozent  nach 
.'{  Jahren  rezidivfrei,  wenn  man  die  Dauerheilungen  nur  auf  die  Patienten  berechnet, 
welche  länger  als  3  Jahre  operiert  waren.  Es  gibt  allerdings  auch  Statistiken,  in 
welchen  nur  6 — 15  Prozent  der  Operierten  dauernd  geheilt  wurden.  Das  große  Ma- 
tiTial  von  C  z  e  r  n  y ,  238  Fälle  umfassend,  ergibt,  daß  von  den  42  Fällen  aus  den 
li  Jahren  der  jüngsten  Zeit  noch  17  rezidivfrei  leben,  und  daß  von  den  196  Patienten, 
welche  vor  mehr  als  3  Jahren  operiert  worden  waren,  noch  24  rezidivfrei  leben  und  10 
ohne  Rezidiv  an  interkurrenter  Krankheit  starben.  Daraus  resultieren  17,3  Prozent 
1  )auorheilungen.  Zu  diesen  34  Dauerheilungen  kommen  noch  13  weitere  Fälle,  in  denen 
der  Krebs  erst  nach  5 — 11  Jahren  wiederkehrte.  Rechnet  man  diese  hinzu,  so  blieben 
47  Fälle  länger  als  3  Jahre  geheilt,  was  24  Prozent  Dauerheilungen  entspricht.  — 
20  Fälle  blieben  über  8 — 24  Jahre  und  unter  diesen  14  über  10  Jahre  geheilt.  — 

Hochenegg  erzielte  folgende  Resultate:  Unter  121  Fällen  waren  10  im  An- 
ischluß  an  die  Operation,  5  vor  Ablauf  von  3  Jahren  interkurrent  ohne  Rezidiv 
eestorben  und  bei  22  Fällen  waren  seit  der  Operation  noch  nicht  3  Jahre  verflossen. 
\'on  den  übrig  bleibenden  84  Fällen  waren  3  Jahre  nach  der  Operation  29  geheilt,  — 
8  von  diesen  29  sind  noch  nach  dem  3.  Jahre  vom  Rezidiv  befallen  worden.  Demnach 
sind  jetzt  von  84  Fällen  21  länger  als  3  Jahre  geheilt,  was  25  Prozent  Dauerheilungen 
ergibt.  Berechnet  man  diese  21  Fälle  auf  aie  Gesamtzahl  seiner  Operationen,  also 
auf  121  Fälle,  dann  betragen  die  Dauerresultate  14  Prozent,  nach  der  Publikation 
von  1902  auf  174  Fälle  sogar  17  Prozent.  —  Von  60  Radikaloperierten  Popperts 
(Richter)  blieben  über  3  Jahre  17  ==  28  Prozent  geheilt.  Zu  diesen  kommen  noch 
3  Fälle,  welche  länger  als  3  Jahre  post  operat.  interkurrent  starben,  so  daß  30  Fälle, 
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d.  h.  33  Prozent,  Heilungen  von  mehr  als  3jährjger  Dauer  zeigten.  Besonders  erwähnens- 
wert ist  noch,  daß  sich  unter  diesen  Dauerheilungen  mehr  Fälle  mit  Resektionen 
(9  an  der  Zahl)  als  mit  Amputationen  (8  an  der  Zahl)  finden,  woraus  man  ersieht, 
daß  mit  Resektionen  bei  guter  Anwendung  der  Methode  keine  schlechteren  Resultate 
erzielt  werden  als  mit  Amputationen.  — 

Aus  Rotters  (Petermann)  Statistik  geht  hervor,  daß  von  den  43  länger 
als  3  Jahre  operierten  Patienten  12  =  27  Prozent  noch  gesund  lebten.  Berechnet 
man  diese  12  Dauerheilungen  nur  auf  die  Fälle,  welche  die  Operation  überstanden 
haben,  so  erhalten  wir  41  Prozent  Dauerheilungen.  Die  erstere  Berechnung  interessiei  t 
mehr  den  Patienten,  die  letztere  mehr  den  Chirurgen,  welcher  wissen  will,  wie  oft  er 
radikal  operiert  hat. 

Das  sind  Zahlen,  welche  zweifellos  beweisen,  daß  der  Mastdarmkrebs 
dauernd  geheilt  werden  kann  und  daß  die  Radikaloperation  keine  ungün- 
stigen Aussichten  gewährt,  wenn  ungefähr  jeder  Dritte  bis  Fünft«  der 
Operierten  über  3  Jahre  rezidivfrei  bleibt.  Diese  Resultate  sind  erzielt 
worden  an  Patienten,  welche  zum  größten  Teil  in  vorgerücktem  Stadium 
der  Krankheit  zur  Operation  gelangten  und  obwohl  die  deutschen  Chirurgen 
ihre  Indikationen  sehr  weit  hinausgeschoben  haben.  Für  das  Dauer- 
resultat ist  auch  das  Alter  der  Patienten  von  Wichtigkeit.  Jugendliche 
Personen  erkranken  viel  häufiger  an  Rezidiven  als  ältere.  Aus  diesem 
Grunde  wollen  manche  englische  Chirurgen  Kranke  unter  40  Jahren  gar 
nicht  mehr  operieren.  Eine  Besserung  der  Resultate  wird  sich  noch  er- 
zielen lassen,  einmal  dadurch,  daß  das  Karzinom  noch  radikaler  operiert 
wird,  indem  besonders  die  erkrankten  Lymphdrüsen  noch  mehr  als  bisher 
berücksichtigt  werden,  von  welchen  fast  regelmäßig  das  Rezidiv  ausgeht, 
und  zweitens,  wenn  die  Patienten  frühzeitiger  zur  Operation  gelangen. 

über  die  Dauerresultate,  welche  mit  der  kombinierten  Methode* 
erzielt  werden,  läßt  sich  bei  der  kurzen  Zeit  der  Entwicklung  dieser  Frage  und  der 
kleinen  Zahlen  der  Statistiken  noch  wenig  sagen.  Die  Berichte  derjenigen  Autoren, 
welche  die  kombinierte  Amputation  ausführen,  lauten  sehr  ermutigend.  V^on 
6  Fällen  Q  u  e  n  u  s  lebton  4  nach  3 — i  Jahren  rezidi\*frei.  M  a  y  o  fand  50  Prozent 
Dauerheilungen  unter  14  Fällen.  G  o  u  i  1 1  o  t  berichtet  von  4  Dauerheilungen 
unter  7  Fällen.  —  Bezüglich  der  kombinierten  Resektion  liegen  für  die  Beurteilung 
der  Dauerheil  ungen  wenig  Zahlen  vor.  Vonden  11  Fällender  Rotterschcn  Statistik, 
welche  die  Operation  überstanden,  lebten  zur  Zeit  der  Publikation  ein  Fall  7  Jahre, 
2  über  3  Jahre  und  8  Fälle  kürzere  Zeit.  Die  meisten  Operationen  stammten  aus  der 
jüngsten  Zeit.  —  Bei  den  Indikationen,  welche  in  Deutschland  für  die  kombinierte 
Methode  Cieltung  haben,  dürfen  wir  unsere  Hoffnungen  nicht  zu  hoch  spannen,  weil 
in  diesem  Material  vorwiegend  Fälle  enthalten  sind,  welche  am  Rande  der  Operabilität 
standen  —  wegen  der  V'erwachsungen  mit  Darm.  Blase»  etc. 

9.  Die     Behandlung     inoperabler     Mastdarm  krebse. 

l'm  die  großen  Beschwerden  inoperabler  Karzinome,  welche  durch  die  Steno - 
sierung  de»  Rektum  und  den  Zerfall  der  Neubildung  entstehen,  zu  lindern,  hat  man 

1.  Auskratzungen  der  Cieschwulst  mit  dem  scharfen  Löffel  vorgenommen. 
Indem  die  im  Zerfall  begriffenen  Masnen  entfernt  werden,  sollten  die  Jauchung  und 
die  StenosenerHelieinungen  beseitigt  werden.  Man  hat  damit  in  der  Tat  öfter  den 
gewünschten  Erfolg  erzielt.  Doch  ist  man  in  neuerer  Zeit  fast  allgemein  von  diesem 
Eingriff  zurückgekommen,  weil  die  Blutung  eine  recht  reichliche  und  die  Kranken 
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U wachende  ist  und  weil  nicht  ganz  selten,  besonders  bei  hochsitzendi^ii 
vuu  AualöiTeln  Perforationen  in  dem  Peritonealraum  mit   nachfolgender  todlin^h 
AMdKcriaufender  Peritonitis  vorgekommen  sind  und  weil  endlich  der  Erfolg  #rin  rauch 
^jj^iirtibcrgehcnder  war.     Ebenso  ist 

2.  die    Kectotomia    linearis  außer  Gebrauch  gekommeo«  die  »ich 

uliLTdies  nur  für  stenoKierende  fibröse  Karzinome  eignete.      -  Dagegen  hat 

"^^         3.  d  i  e    ( '  o  1  o  s  t  o  m  i  a    i  1  i  a  c  a   ziemlich   allgemein  Aufnahme  gefimdeD. 

T)io  scliwierige,  zeitraubende  Colostomia  lumbalis  nach  Callisen,   d.  h.  <lie  Er- 

"  **7iffnnnc  des  Colon  descendens  an  seiner  vom  Peritoneum  nicht  bedeckten  Seite,  von 

.  T'i'  !u  lunibiileu  Schnitt  aus  ist,  nachdem  die  Eröffnung  des  Bauchraumea  kaum  noch 

■n-   (loUihr  cinsohlieÜt.  ganz  verlassen  worden. 

Ww  Colostomia  iliaca,  durch  welche  der  Stuhl  oberhalb  des  Tumors  durch 

OfViiiing    im   S  romanum   nach    außen    geleitet   wird,    beseitigt   einmal    die 

iit.->i-n»'rt>('lioinungen    vollkommen    und   dauernd   und   vermindert    zweitens   die 

:  liwnL'  und  Blutungen  in  erheblichem  Grade,  indem  die  zum  Zerfall  geneigte  Xeu- 

.!iL'  <l>'n)  Kontakt  und  dem  zersetzenden  Einfluß  der  Fäces  entzogen  wird.  Man 

-  «.-.ir  )H>hiiuptet,  daß  dadurch  das  Wachstum  der  Neubildung  verlangsamt,  ja  daß 

üiificral.ik's  Karzinom  nachträglich  noch  operabel  werden  könne,  eine  Ansicht, 

:  i.     iiil  einem  Beobachtungsfehler  beruht  und  sich  leider  nicht  bestätigt  hat.  Denn 

<  inl>aron  Besserungen  rühren  vom  Rückgang  entzündlicher  Schwellung  her. 

i  'i'  K(^lostomie  übt  auf  das  Allgemeinbefinden  der  Kranken  in  der  Regel  einen 

M-t  i^cii  Einfluß  aus.    Mit  dem  Wegfall  der  Kotstauung  und  der  Vermindemng 

K-iiung  verschwindet  die  Kotresorption  und    die    chronische 

- .  die  überaus  lästigen  andauernden,  mit  Tenesmen  verbundenen  Stähle  fallen 

[  s  \  (Tbleiben  noch  die  Sekretion  des  ulzerierten  Tumors,  die  durch  die  Anwesen- 

r  XtMibildung  bedingten  Schmerzen,  welche  manchmal  sehr  gering,  andermal 

:;iv:>  auch  sehr  quälend  sein  können.  Unter  den  neuen  Verhältnissen  erholen  sich 

1.1  lU  die  meisten  Patienten  wieder  erheblich,  bekommen  Appetit  und  Schlaf, 

•  II  an  (fewicht  und  Kräften  zu,  nicht  selten  in  so  hohem  Grade,  daß  sie  ihren 

I !  \\  iccli»r  aufnehmen  können.  —  Die  Operation  wirkt  in  sehr  vielen  Fällen  lebenver- 

<  rnd.    Sie  stellt  einen  ungefährlichen  Eingriff,  der  auch  unter  lokaler  Anästhesie 

^'.  I  ührt  werden  kann,  dar.  C  z  e  r  n  y  verlor  unter  43  Fällen  nur  3  durch  die  Operation. 

'    ulirigen  40  lebten  noch  4C  Tage  bis  37«  Jahre,  darunter  12  länger  als  iV«  Jahr. 

Für  diese  gewiß  hoch  anzuschlagenden  Vorteile  tauscht  der  Patient  die  Un- 

•  latinliohkeiten  des  Anus  praeternaturalis  iliacus  ein,  welche  von  den  einzelnen 

>l»(rateuren  sehr  verschieden  hoch  veranschlagt  werden.     Ich  muß  König  und 

'  /.  «•  r  n  y  beistimmen,  daß  die  Belästigungen  durch  denselben  nicht  so  groß  sind, 

.  js  man  a  priori  annehmen  möchte.    Wenn  die  Patienten  eine  geeignete  Diät  einhalten 

und  joden  Morgen  durch  ein  Klysma  für  eine  ordentliche  Entleerung  sorgen,  so  bleiben 

:  ic  für  den  übrigen  Tag  fast  ganz  sauber.     Manche  von  ihnen  vermögen  sogar  an 

<  i(  sollschaften  teilzunehmen,  ohne  der  Umgebung  unbequem  zu  werden.    Vor  allem 

i«'(k'nk(>  man  immer,  wie  großen  Qualen,  welche  die  Stenose  und  Jauchung  verur- 

>.-uhen,  der  Kranke  mit  dem  Anus  iliacus  entgeht. 

Die  Indikationen  zur  Anl^ung  einer  Kolostomie  werden  verschieden 
:  i  usfallen.  je  nachdem  der  Operateur  die  Annehmlichkeiten  derselben  höher  oder  geringer 
anschlägt.  Kraske,  welcher  den  Anus  iliacus  für  einen  jammervollen  Zustand 
«T klärt,  will  denselben  erst  anlegen,  wenn  Ileus  vorhanden  ist  oder  einzutreten  droht. 
Ich  schließe  mich  der  Auffassung  von  Czerny,  König  und  anderen  an,  welche 
die  Operation  schon  dann  ausführen,  wenn  sehr  häufige  und  quälende  Abgänge  von 
Schleim  und  Jauche  statthaben  und  der  Stuhl  durch  Abführmittel  und  Klistiere 
nur  ungenügend  erzielt  werden  kann. 
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A. 

Adenom  des  Darmes  342. 

—  der  Leber  648. 

—  des  Magens  290. 

—  des  Nabels  31. 

—  des  Pankreas  730. 

—  des  Rektum  829. 
Aktinomykose  der  Bauchdecken  12. 

—  des  Darmes  337. 

—  der  Gallenblase  659. 

—  des  Magens  338. 

—  des  Peritoneum  104. 

—  des  Proc.  vermiformis  411. 
Aneurysma  der  Aorta  abdominalis  104. 

—  der  Art.  hepatica  651. 
Angiom  der  Baochdecken  13. 

—  des  Rektum  828. 
Anus,  Atherom  826. 

—  Atresie  741. 

—  Cyste  826. 

—  Fibrom  826. 

—  Fissur  768. 

—  Fistel  778. 

—  Furunkel  761. 

—  Intertrigo  760. 

—  Karzinom  826. 

—  Kondylome  765. 
spitze  825. 

—  Prolaps  809. 

—  Pruritus  760. 
--  Striktur  785. 

—  Tuberkulose  767. 

—  tuberkulöse  Fistel  778.  784. 

—  Verengerung  bei  Prolaps  816. 
Anus  praeternaturalis  162. 

—  —  bei  Atreeia  ani  750. 
bei  Carcinoma  recti  706. 

—  bei  inkarzerierter  Hernie  497. 

—  —  bei  Strictura  recti  795. 
Technik  164. 

Verschluß  168. 

Aorta  abdominalis,  Aneurysma  104. 
Apoplexie  des  Pankreas  708. 
Appendicitis  s.  Peritypblitia  u.  Proc.  vermi- 
formis. 
Art.  epigastrica,  Verletzung  5. 

—  hepatica,  Aneurysma  651. 

—  mescnterica,  Embolie  358. 
Ascites  105. 

—  Punktion  107. 
Atherom  des  Anus  896. 

—  des  Nabels  31. 


Atresia  ani  741. 

Behandlung  748. 

Stetistik  753. 

—  recti  742. 

B. 

Bauchdecken,  Aktinomykose  12. 

—  Angiom  13. 

—  Dermoid  20. 

—  Desmoid  15. 

—  Echinococcus  20. 

—  Entzündung  8. 

--  —  fortgeleitet  10. 

—  Fibroma  molluscum  13. 

—  Fremdkörper  7. 

—  Karzinom  20. 

—  Lipom  14. 

—  Pßlhlung  5. 

—  Quetschung  1. 

—  Sarkom  14. 

—  Spontanruptur  3. 

—  Wunden  4. 
Bauchdeckennaht  115. 
Bauchmuskeln,  Zerreißung  3. 
Bauchnarben  bmch  121.  583. 
Bauchoperationen,  Allgemeines  109. 
Bauchverschluß   nach   Darmoperationeii 

184. 
Blasendarmfistel  231. 
Blutcyste  des  Pankreas  709. 

—  des  Peritoneum  102. 
Bruchband  442. 

—  für  Hemia  femoralis  548. 

—  inguinalis  527. 

umbilicalis  567. 

Bruchhülle,  akzessorische  484. 
Bruchinhalt  429. 
Bruchpforte  426. 
Bruchsack  427. 

—  Obliteration  428. 

—  Tuberkulose  455. 

—  Verkalkung  428. 

—  Zerreißung  bei  Taxis  477. 
Bruchsackc^^ste  428. 
Bruchsackdivertikel  427. 
Bruchwasser  460. 

Bursa  omentalis,  Empyem  711. 


C. 


Cholangitis  658. 
Cholecystektomie  672. 
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—  Tamon^n  S5:;. 

E. 

V^hmocof.'Co»  der  Banchdeckai  20. 

—  der  Gallenblase  659. 
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Echinococcus  der  Leber  633. 
—  niultilokolürer  644. 

—  der  Milz  094. 

—  des  Pankreas  730. 

—  des  Peritoneum  102. 
-  des  Rektum  828. 

Elephantiasis  recti  766. 

Embolie  der  Mesenterialgefäße  358. 

—  nach  Netzabbindung  102. 
Empyem  der  Bursa  omentalis  711. 

—  des  Proc.  vermiformis  39o. 
Endotheliom  des  Magens  290. 
Enteroanastomose  172. 

—  bei  Karzinom  356. 
Enterolith  218. 
Enteropexie  160. 
Enteroplastik  160. 
Enterorrhaphie  160. 
Enterostomie  160. 
Enteroteratom  23. 
Enterotom  168. 
Enterotomie  160. 

Enterotrib  nach  v.  Mikulicz  127. 
Epithelcyste  des  Mesenterium  102. 
Erosion,  hämorrhagische,  des  Magens  287. 
Erysipel  des  Nabels  27. 

F. 

Fettgewebsnekrose  des  Pankreas  712. 
Fibrom  des  Anus  826. 

—  des  Darmes  346. 

—  des  Nabels  30. 

—  des  Peritoneum  100. 

—  des  Rektum  827. 

Fibroma  molluscum  der  Bauchdecken  13. 
Fissura  ani  768. 
Fistel  des  Nabels  27. 
Fistula  ani  768. 

—  stercoralis,  Anlegung  163. 

Verschluß  166. 

Fremdkörper  des  Darmes  21 S. 

—  des  Magens  214. 

—  des  Rektum  754. 
Furchennabel  26. 
Furunkel  des  Anus  761. 

G. 

Gallenblase,  Aktinomykose  659. 

—  Drainage  674. 

—  Gangrän  658. 

—  Karzinom  681. 

—  Tuberkulose  659. 

—  Zerreißung  625. 
Gallengang,  Karzinom  684. 
Gallensteine  660. 
Gallensteinileus  366.  S>^^)- 
Gallenwegdarmfistel  229. 
Gallenwege,  Anatomie  6.56. 

—  Fistel  nach  Operationen  678. 

—  Tumoren  681. 

—  Verletzung  624. 
Gastrektomie  159. 
Gastroanastomose  140. 


Gastroduodenostomie  141. 
Gastroenterostomie  141. 

—  Circolus  vitiosus  144. 

—  bei  Magenkarzinom  306. 

—  Methoden  142. 

—  Spombildung  145. 

—  Technik  149. 

—  bei  Ulcus  ventriculi  282. 
Gastrojejunostomie  141. 
Gastrolysis  134. 

I   Gastropexie  1.S4. 
j   Gastroplastik  140. 

Gastroplicatio  133. 

Gastroptosis  256. 
I   Gastrorrhaphie  134. 
,   Gaatroskopie  239. 
.   Gastrostomie  135. 

—  nach  Frank  137. 

—  nach  Kader  137. 

—  nach  Marwedel  137. 

—  nach  Witzel  135. 
Gastro  tomie  134. 
Gonorrhoische  Peritonitis  77. 

—  Proctitis  764. 
Granulom  des  Nabels  29. 

'   Gumma  der  Leber  647. 

—  des  Mesenterium  100. 

-  des  Nabels  30. 

-  des  Pankreas  7.30. 
-—  des  Rektum  765. 


H. 

Hämorrhoiden  797. 

—  Anatomie  797. 

—  Exstirpation  806. 

—  Hantelpessar  802. 

—  hochsitzende  808. 

—  Karbolglyzerininjektion  808. 
--  Kauterisation  804. 

—  Ligatur  808. 

—  Phlebitis  801. 

—  Prolaps  800. 
Hämorrhoidenzangd  804. 
Hedrocele  592. 
Heftpflasterverband  bei  Hernia  umbili 

calis  564. 
Hepatopexie  653. 
Hepatoptose  652. 

Hernien,  Allgemeines. 

Hernien,  Abreißung  des  Schnürringes  477. 

—  Allgemeinbeschwerden  438. 

—  Anus  praeternaturalis  497. 

'   —  Appcndicitis  im  Brachsack  455. 

—  bruchsacklose  428. 

—  chronische  Inkarzeration  471. 

—  Diagnose  434. 

—  Diff'erentialdiagnose  553. 

—  Einklemmung  457. 

—  -  —  Diagnose  466. 
^  Taxis  472. 

'   —  Einklemmungsshock  465. 
,   —  Entstehung  599. 
durch  Unfall  612. 
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Hernien,  Entzündung  454. 

—  Gangran  460. 

—  irreponible  437. 

—  Eoteinklemmung  458. 

—  Eotstauung  452. 

—  künstliche  Erzeugung  615. 

—  Obliteration  durch  Injektion  446, 

—  Paraffininjektion  447. 

—  Phlegmone  periherniaria  455. 

—  Radikaloperation  447. 
nach  Ball  532. 

—  —  —  Bassini  532. 

—  —     -  Czerny  531. 

— Girard  535. 

Kocher  536. 

Küster  531. 

—  —  -  -  Macewen  532. 

—  bei  Herniotomie  498. 
Stotistik  492. 

—  Reduction  en  masse  476. 

—  Reposition  440. 

—  Scheinreduktion  476. 

—  Schnürfurche  bei  Einklemmung  461 

—  Tuberkulose  des  Bruchsacks  455. 

Hernien,  Spezielles. 

Hernia  adiposa  433. 

—  diaphragmatica  594. 

—  encystica  428.  518. 

—  epigastrica  580. 

—  femoralis,  Anatomie  54o. 

—  —  Arterien  544. 

—  —  Bruchband  548. 

—  —  externa  546. 
Herniotomie  549. 

—  —  Inkarzeration  548. 

—  —  pectinea  546. 
properitonealis  547. 

—  —  Radikaloperation  550. 

—  —  retrovascularis  547. 

—  funiculi  umbilicalis,  Anatomie  559. 

—  —  Entwicklung  557. 
Therapie  561. 

—  glutaea  588. 

—  inguinalis,  Anatomie  500. 
Bruchband  527. 

—  —  lateralis  506. 

—  —     -  jicquisita  518. 

—  —   —  congenita  50i». 

—  —  incipiens  5üT 

—  --   —  interstitialis  .*>08. 

—  —  medialifl  519. 
beim  Weib  f»21. 

inguino- superficialis  5*2.'». 

—  interparietalis  .Vi4. 

—  ischiadicu  .''>88. 
labial i.s  posterior  590. 

—  ligamenti  Gimbernati  54«5. 

—  lineae  albae  579. 

semicircularis  5sj. 

—  Littrica  4:^0. 

—  -  lumbalis  .VS'». 

—  obturatoria  574. 

—  parainguinal is  r>23. 

—  I>erinealis  590. 


Hernia  properitonealis  525. 

—  in  recto  592. 

—  scrotalis  508. 

—  supravesicalis  523. 

—  umbilicalis  der  Erwachsenen  565. 

infantum  562. 

Radikaloperation  570. 

—  vaginalis  ftmicularis  512. 

—  —  testicularis  512. 

—  ventralis  578. 

—  —  lateralis  congenita  586. 
Herniotomie  480. 

—  bei  Darmgangrän  488. 

—  extraperitoneale  483. 

—  bei  Hernia  femoral  is  549. 

—  —  —  umbilicalis  569. 

—  Nachbehandlung  494. 

—  Statistik  492. 
Hirschsprungsche  Krankheit  31->. 
Hydrocele  bei  Hernie  514. 
Hydrops  des  Proc.  vermiformis  394. 
Hygroma  praevesicale  11. 
Hyperaciditiit  bei  Ulcus  ventriculi   261* . 
Hyperplasie,  knotige,  der  Leber  648. 

I. 

Ileocökaltumor,  tuberkulöser  333. 
Ileostomie  162. 
Ileus  361. 

—  dynamischer  361. 
I Therapie  401. 

;   —  Gallenstein-  366.  385. 

'    —  nach  Gastroenterostomie  147. 

—  nach  Herniotomie  495. 

—  Invaginations-  367. 

<    —  nach  Laparotomie  119. 

—  Obturations-  365. 

—  —  Diagnose  382. 

—  —  Therapie  386. 

—  bei  Peritonitis  372. 

—  Strangulations-  363. 
-  —  Diagnose  374. 

I Therapie  380. 

—  Symptome  368. 

,    Indikan Vermehrung  bei  lleu>  369. 
j    Intertrigo  760. 
Invagination  des  Danns  :^67.  38"». 


Jejunostomie  161. 
-  -  bei  Magengeschwür  282. 
bei  Magenkarzinom  307. 
Jejunum,  Stenose  32u. 

-  Ulcus  pepticam  2b  1. 
Jodoformgazebeutel    zur    Drainage    de» 
Peritoneum  llr>. 


Karzinom  des  Anu.<i  826. 
der  Bauchdecken  2l' 
de.-*  Darms  348. 

—  der  Gallenblase  681. 

—  der  Gallengänge  684. 

—  der  Leber  t>48. 
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Karzinom  des  Magens  290. 

—  des  Nabels  31. 

—  des  Pankreas  730. 

—  des  Rektum  832. 
Karzinose  des  Peritoneum  99. 
Klistier,  Verletzung  bei  757. 
Kolik  bei  Darmstenose  322. 

Kolon  ascendens,   Defekt  815;  s.  auch 
Darm;  Dickdarm. 

—  Gangrän  bei  Magenresektion  154. 

—  Kompression  bei  Gastroenterostomie 
143. 

Kolopexie  820. 
Kolostomie  162. 
Kondylome  des  Anus  765. 

— spitze  825. 

Kotfistel  223. 

—  Verschluß  166. 
Kotstein  218. 

—  im  Proc.  vermiformis  393. 

—  im  Rektum  754. 
Kottumor  220. 

Kreuzbein,  Resektion  bei  Carcinoma  recti 
840. 

—  temporäre  Resektion  850. 
Kryptorchismus  bei  Hernie  514. 

L. 

Laparotomie,  Infiltrationsanästbesie  113. 

—  Lagerung  des  Patienten  112. 

—  Nachbehandlung  117. 

—  Naht  115. 

—  Narkose  113. 

—  Schnittführung  113. 

—  Vorbereitung  110. 
Leber,  Abszeß  626. 

—  —  bei  Ulcus  duodeni  285. 

—  Adenom  648. 

—  Anatomie  616. 

—  Aneurysma  der  Art.  hepatica  651. 

—  Apoplexie  618. 

—  Cyste  645. 

—  Dermoid  645. 

—  Echinococcus  633. 

—  —  Perforation  635. 
Therapie  639. 

—  Embolie  627. 

—  Karzinom  648. 

—  knotige  Hyperplasie  648. 

—  Kontusion  619. 

—  multilokularer  Echinococcus  044. 

—  Naht  622. 

—  Punktion  bei  Abszeß  630. 

—  —  bei  Echinococcus  636. 

—  Regeneration  617. 

—  Sarkom  651. 

—  Schnfirlappen  652. 

—  Syphilom  647. 

—  Verletzung  617. 

—  Zerreißung  619. 
Leberzellenembolie  618. 
Leukämie,  Milztumor  697. 
Lipom  der  Bauchdecken  14. 

—  des  Darmes  343. 

—  der  Linea  alba  483. 


Lipom  des  Peritoneum  100. 
Lungenembolie  nach  Laparotomie  119. 
Lnpus  des  Anus  767. 
Lymphcyste,  retroperitoneale  103. 
Lymphdrüsen  des  Magens  293. 
Lymphom  des  Pankreas  730. 

M. 

Magen,  Abszeß  288. 

—  Adenom  290. 

—  Aktinomykose  338. 

—  Aufblähung  236.  249. 

—  Dilatation,  akutenachOperationenl20. 

—  Divertikel  288. 

—  Ektasie  255.  287. 

—  Endotheliom  290. 

—  Ezstirpation  159. 

—  Exzision  151. 

—  Fremdkörper  214. 

—  Gastroenterostomie  141. 

—  Gastrolysis  134. 

—  Gastropexie  134. 

—  Gastroplicatio  138. 

—  Gastroskopie  239. 

—  hämorrhagische  Erosion  287. 

—  Inhaltsuntersuchung  239. 

—  kongenitale  Pylorustenose  263. 

—  Kontusion  188. 

—  Lage  133. 

—  Lymphdrüsen  293. 

—  LymphgefUße  293. 

—  Milzbrand pustel  288. 

—  Myom  289. 

—  Naht  158. 

—  Neurose  273. 

—  Peristaltik  256. 

—  Phlegmone  288. 

—  Phytobezoar  215. 

—  Sarkom  289. 

—  Schußverletzung  199. 

—  Sondenverletzung  211. 

—  Sondierung  238. 

—  Spätperforation  194. 

—  Spornbildung  bei  Gastroenterostomie 
145. 

—  subkutane  Ruptur  191. 
— Behandlung  196. 

—  subkutane  Verletzung  190. 

—  syphilitisches  Geschwür  287. 

—  tuberkulöses  Geschwür  287. 

—  Trichobezoar  215. 

—  typhöses  Geschwür  288. 

—  Ulcuskarzinom  297. 

—  Untersuchungsmethoden  234. 

—  Verätzung  212. 

—  Verletzung  187. 
penetrierend  199. 

—  —  subkutan  190. 
-    Volvulus  261. 

Magenblutung  268. 

—  Therapie  275. 

Magendarmblutung  nach  LaparotomieriO. 
Magendarmkompressorium  nach   v.  Mi- 
kulicz 156. 

Magenfistel  221. 
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O. 

OVitiirationsileui»  36"». 


Th^rapi»* 
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P. 


Pankreas.  Anat>inie  705. 
Blutung  70><. 
KchinococcuH  73<i. 
Entzündung  7<;li. 

—  Kxstirpation  730. 

—  FettgewebHnekrose  712. 

—  Gamma  730. 

-  Karzinom  730. 
NekroHO  711. 

—  ProIaj^H  73r>. 
pHeudocy.'.tif  719. 

—  -  Kanula  719. 

Sarkom  730. 

—  Stein  7:«. 
TuberkuloHP  73«  ►. 
Verlagerung  736. 

-  Verletzung  734. 
Pankreascvtte  71>. 

—  Dminage  72*». 
Kxstiquition  72'.*. 

-  Punktion  727. 
To|H>graj.bie  722. 

Pankreatiti»  a^aiA  7C^. 

-  h*Mno»rr>Jwic-ji  7]]. 

—  -  pT3ra>t*A  711 
ra}v,ni*>in  n«.  RftTaxL  SM. 
rii.iiiilrti4.mj<-  ''7.'. 
PiirÄff.?iiT»,?ek-ö:iL  t»e^  B**niieL  447 

r'fc.r.itir.jt  nach  I«L.jiibnnunue  3i?'i. 
I*filvwij»«riu«iir.if  r("n(irrlii»it:fa  77 
P«rjrh/i|pi'v«titif  »ifil 
P«*npiwtriti*"  2iU..  2•'^ 
f*i»nj»n»p.titi»-  771; 
PflrttnneultKAchen  !'.7. 
fVritemeuni.  .^ktmnn>vknAe  1*i4. 
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Peritoneum,  Anatomie  35. 

—  Ausspülung  bei  Peritonitis  QG. 

—  Cvste  102. 

—  Cysticercus  102. 

—  Dermoid  103. 

—  Echinococcus  102. 

—  Empfindlichkeit  113. 

—  Fibrom  100. 

—  Fremdkörper  121. 

—  Karzinose  99. 

—  Lipom  100. 

—  Lymphcyste  103. 

—  MNTLom  100. 

—  Physiologie  3S. 

—  Pseudotuberkulose  91. 

-  teratoide  Geschwülste  103. 
--  Tuberkulose  89. 

—  Verletzung  94. 

—  -  —  offene  95. 

subkutane  97. 

Peritonitis  39. 

—  adhaesiva  87. 

—  chronica  exsudativa  8Ö. 

—  circumscripta  73. 

—  diffusa  40. 

aseptische  43. 

Ausgangspunkt  44. 

—  —  Diagnose  57. 

—  -   Exsudat  51. 

—  —  Symptome  48. 

—  —  Therapie  60. 

—  gonorrhoica  77. 

—  nach  Herniotomio  490. 

—  idiopathische  41. 

—  bei  Ileus  362. 

—  perforativa  5.^. 

—  bei  Perityphlitis  69.  399. 

—  progrediente,  fibrinös-eitrige  56. 

—  puerperalis  72. 

-  tuberculosa  89. 

—  bei  Typhus  71. 
Perityphlitis  390. 

—  Abszeßeröffnung  417. 

—  Diagnose  409. 

—  Formen  394. 

—  Perforation  in  den  Darm  39>. 
in  die  Gefäße  399. 

—  Radikaloperation  422. 

—  Rezidiv  408. 

—  Symptome  401. 

—  Therapie  412. 
Perityphlitischer  Abszeß  398. 
Perityphlitischer  Tumor  397. 
Perixenitis  663. 
Pföhlungsverletzung  5. 
Phlegmone  der  Bauchdecken  10. 

—  des  Magens  288. 

—  periherniäre  455. 

—  periproktitische  775. 
Phytobezoar  215. 

Plastica  gastro-duodenalu  140. 
Pneumatosis  intestinorum  846. 
Pneumonie  nach  Laparotomie  119. 

—  nach  Hornienradikaloperation  538. 

—  bei  inkarzerierter  Hernie  466. 


Polyp  des  Rektum  829. 

Polypose,  multiple  des  Darms  342. 

—  des  Rektum  830. 

Proc.  vermiformis,  Aktinomykose  411. 

Anatomie  390. 

Empyem  395. 

—  —  Exstirpation  422. 

Fremdkörper  393. 

Hydrops  394. 

Striktur  392. 

Tuberkulose  410. 

Proctitis  761. 

—  gonorrhoica  764. 

—  syphilitica  765. 
Proktoplastik  794. 
Prokto-Sigmoideostomie  795. 
Prolaps  des  Anus  809. 

—  der  Milz  688. 

—  des  Pankreas  736. 

—  des  Rektum  810. 

Inkarzeration  825. 

—  Kauterisation  816. 

Kolopexie  820. 

Rektopexie  819. 

Resektion  822. 

Sphinkteren Verengerung  817. 

Pruritus  ani  760. 
Pseudocyste  des  Pankreas  719. 
Pseudotuberkulose  des  PeritoAeum  91. 
Pseudotumor  bei  Ulcus  ventriculi  279. 
Pyloroplastik  139. 

—  bei  Ulcus  ventriculi  282. 
Pylorospasmus  bei  Ulcus  duodeni  284. 

—  bei  Ulcus  ventriculi  268. 
Pylorusausschaltung  159. 
Pylor  usresektion  151. 

—  nach  Billroth  152. 
~  nach  Kocher  152. 

—  nach  Krönlein-Mikulicz  153. 

—  Technik  153. 
Pylorusstenose  254. 

—  angeboren  263. 
Pylorusverschluß,  akuter  260. 
Pyopneumothorax  subphrenicus  80. 

R. 

Ranula  pancreatica  719. 
Rectotomia  externa  794. 

—  interna  794. 
Rektocele  592. 
Rektopexie  819. 
Rektoplastik  794. 
Rektoskopie  240.  739. 

Rektum,  abdominale  Exzision  859. 

—  Adenom  829. 

—  Amputation  852. 

—  Anatomie  737. 

—  angebome  Stenose  747. 

—  Angiom  828. 

—  Atresie  740. 

—  Blutung  758 

—  Dermoid  828. 

—  dorsale  Exzision  847. 

—  Echinococcus.  828. 

—  Entwicklung  743. 
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